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La gestion des systèmes d’endoscopie flexible est un enjeu majeur pour 
tous les centres hospitaliers du Québec offrant des services d’endoscopie 
diagnostique et thérapeutique. L’incompatibilité des technologies endoscopiques 
(endoscopes, processeurs et sources lumineuses) des différents fabricants sur le 
marché rend la gestion de ces équipements très complexe. De plus, en raison 
des coûts élevés en immobilisation et en exploitation au niveau biomédical que 
suscitent les endoscopes flexibles, une gestion efficace de leur acquisition et de 
leur entretien est d’autant plus essentielle.  
Le centre intégré de santé et de service sociaux (CISSS) des Laurentides 
fait notamment partie des nombreux établissements rencontrant des difficultés 
en ce qui a trait à la gestion de leur parc d’équipements d’endoscopie. C’est 
donc dans cette optique que ce projet de maîtrise a été mis en place. Il a permis 
l’élaboration d’une nouvelle stratégie d’acquisition et d’entretien des équipements 
d’endoscopie flexible qui soit plus optimale au niveau du génie biomédical. 
La nouvelle stratégie proposée dans ce rapport permet d’éliminer les 
remplacements ponctuels des endoscopes en compléments de parc par le biais 
de redéploiement des endoscopes à travers les différentes installations. Le 
CISSS des Laurentides a la chance d’avoir cinq centres hospitaliers effectuant 
des examens d’endoscopie, totalisant ainsi une quantité très importante 
d’endoscopes (134 au total). En déployant les endoscopes de manière à obtenir 
des parcs d’équipements d’âge similaire dans un même centre hospitalier, il est 
alors possible d’effectuer des remplacements complets, optimisant ainsi la 
gestion des achats et des contrats d’entretien. Le présent rapport permet donc 
d’exposer comment la nouvelle stratégie de gestion a été mise en place.  
Mots clés: Endoscopie, acquisition, entretien, stratégie, coût, réingénierie. 
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Abstract&
The management of flexible endoscopy systems is a major challenge for 
all Quebec hospitals offering diagnostic and therapeutic endoscopy services. The 
incompatibility of the endoscopic technologies (endoscopes, processors and light 
sources) among manufacturers on the market makes the management of this 
equipment very complex. In addition, because of the high biomedical capital and 
exploitation costs associated with flexible endoscopes, effective management of 
their acquisition and maintenance becomes more essential.  
The CISSS des Laurentides is among the many institutions facing 
difficulties in managing their fleet of endoscopic equipment. It’s with this in mind 
that this project has been put in place. It enabled the development of a new 
strategy for an efficient acquisition and maintenance of flexible endoscopy 
equipment. 
The new strategy proposed in this report eliminates partial or 
complementary replacements of endoscopes in a park of endoscopes across 
sites. The CISSS des Laurentides is fortunate to have five hospitals performing 
endoscopy exams, thus totalling a large amount of endoscopes. By deploying the 
endoscopes in a way to obtain endoscopic parks of similar age in the same 
hospital, it becomes then possible to perform complete replacements of all the 
endoscopes, thus optimizing the management of their purchase and 
maintenance contract. This report explains how the new management strategy 
has been put in place. 
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CH : Centre hospitalier 
CHSLD : Centre d’hébergement et de soins de longue durée 
CHU : Centre Hospitalier Universitaire 
CISSS : Centre Intégré de Santé et de Services sociaux 
CIUSSS : Centre Intégré Universitaire de Santé et de Services sociaux 
CJ : Centre jeunesse 
CLSC : centre local de services communautaires 
CRD : Centre de réadaptation en dépendance 
CSSS : Centre de Santé et de Services sociaux 
GBM : Génie biomédical 




Dans le cadre de mon projet de maîtrise en génie clinique au service du 
génie biomédical (SGBM) du CISSS des Laurentides, j’ai eu le privilège de 
rencontrer plusieurs professionnels qui ont permis de faire de ce projet une 
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l’aide dont j’avais besoin dans la réalisation de ce projet. Je tiens aussi à 
souligner l’aide que m’ont apportée tous mes autres collègues du service du 
génie biomédical, autant au niveau immobilisation qu’exploitation. 
Je tiens aussi à remercier toutes les personnes ayant contribué aux deux 
sondages effectués dans le cadre de ce projet ainsi que tous les membres du 
comité biomédical pour la gestion des équipements d’endoscopie pour leur 
contribution dans l’écriture du rapport de comité. 
Enfin, je tiens particulièrement à remercier M. Dany Savard, directeur 
adjoint du programme chirurgie au CISSS des Laurentides, pour son écoute et 




Ce projet de maîtrise n’était pas ma première expérience en tant 
qu’étudiante au CISSS des Laurentides. Un stage de niveau baccalauréat en 
génie biomédical à Polytechnique a été effectué durant l’été 2015 à l’hôpital de 
St-Jérôme, alors que les services de génie biomédical des différents centres de 
santé et de services sociaux (CSSS) de la région des Laurentides n’avaient pas 
encore été fusionnés.  
Ce premier stage m’a permis de me familiariser avec l’organisation ainsi 
qu’avec le génie biomédical en milieu hospitalier. Ayant grandement apprécié 
cette expérience de stage, je décidai alors de m’inscrire au programme de 
baccalauréat-maîtrise intégré en génie clinique offert en partenariat entre 
Polytechnique et l’Université de Montréal. Entre temps, la fusion des services de 
génie biomédical des Laurentides fut effective, ce qui entraîna la réorganisation 
du service. Ayant toujours été impliqué au niveau académique en accueillant des 
stages tous les ans, le service du génie biomédical du CISSS des Laurentides 
renouvela l’expérience à l’été 2016. J’ai ainsi eu la chance d’effectuer mon stage 
de maîtrise en génie clinique au CISSS des Laurentides lors de l’été 2016, stage 
qui se prolongea à l’automne 2016 et à l’hiver 2017 en tant que projet de 
maîtrise.  
Ainsi, de fil en aiguille, plusieurs petits projets ont pu être réalisés au cours 
de mes deux stages au CISSS des Laurentides, de même qu’un projet de 




La gestion des endoscopes est sous la responsabilité du service de génie 
biomédical. L’équipe d’immobilisation du génie biomédical s’occupe d’effectuer la 
gestion des remplacements et des ajouts d’équipements et l’équipe 
d’exploitation, d’effectuer la gestion de leur entretien.  
Avec la fusion des centres de santé et de services sociaux (CSSS) pour 
devenir les centres intégrés de santé et de services sociaux (CISSS), chaque 
centre hospitalier se trouvait seul sur son territoire et chacun était donc géré de 
façon individuelle. Dans les Laurentides, trois CSSS sur six possédaient un 
service de génie biomédical et effectuaient la gestion de son parc d’équipements 
de façon indépendante. La fusion des CSSS a permis de rendre disponible un 
service régional de génie biomédical à tous les centres hospitaliers des 
Laurentides, permettant ainsi l’opportunité d’uniformiser les pratiques de gestion 
des dispositifs médicaux. Avec une vue d’ensemble des groupes d’équipements 
en présence, notamment ceux d’endoscopie, des constats ont été faits par le 
service de génie biomédical. 
En endoscopie, il existe plusieurs types d’équipements interdépendants 
(endoscope, source lumineuse et processeur) puisqu’ils doivent fonctionner 
ensemble dans une salle d’endoscopie. Plusieurs fournisseurs sur le marché 
offrent ces équipements d’endoscopie, mais chaque fabricant offre des modèles 
incompatibles avec les autres marques. Par conséquent, pour être fonctionnels, 
les endoscopes, sources lumineuses et processeurs doivent provenir du même 
fournisseur. Aussi, en plus de devoir assurer une uniformité des équipements 
dans une même salle d’endoscopie, une uniformité des modèles d’équipements 
auprès d’un même département est généralement souhaitable. Par conséquent, 
on constate que la dépendance qui existe entre les équipements en endoscopie 
limite les possibilités d’achat lors du remplacement ou de l’ajout d’équipements : 
ceux-ci doivent être acquis toujours auprès de la même compagnie.  
! 2!
De plus, les équipements d’endoscopie, particulièrement les endoscopes, 
ont une valeur très élevée. Une compétition saine entre les différentes 
compagnies sur le marché serait alors souhaitable pour réaliser davantage 
d’économie lors de l’achat de ces équipements. Malheureusement, 
l’incompatibilité existante entre les produits des compagnies oblige le service du 
génie biomédical à acquérir les équipements en gré à gré, pour complémenter 
son parc d’équipement actuel. Les achats en gré à gré, lorsqu’ils sont effectués 
dans ce contexte, ne sont guère souhaitables financièrement. Maintenant que le 
service du génie biomédical s’occupe de la région des Laurentides en entier, il 
est alors possible de mieux constater les problèmes de gestion des acquisitions 
des équipements d’endoscopie en voyant tous les coûts importants engendrés 
par cette pratique. 
C’est dans cet esprit que le service du génie biomédical a décidé de se 
pencher davantage sur la gestion actuelle des acquisitions et de l’entretien des 
équipements d’endoscopie flexible dans le but de l’optimiser au niveau 
biomédical, mais aussi au niveau clinique. Ayant la chance de couvrir cinq 
centres hospitaliers effectuant des examens d’endoscopie, les possibilités de 
réorganisation sont multiples. 
Ce rapport présente la nouvelle stratégie de gestion des équipements 
d’endoscopie qui a été mise en place dans le CISSS des Laurentides. On y décrit 
le contexte dans lequel s’est déroulé le projet, ainsi que la méthodologie qui a été 
employée. Suit la présentation et la discussion des résultats obtenus dans le 
cadre de ce travail. Pour finir, un bref retour sur le projet est présenté et permet 
de mieux comprendre comment la nouvelle stratégie de gestion présentée dans 






Le centre intégré de santé et de services sociaux (CISSS) des Laurentides 
a été instauré le 1er avril 2015, suite à l’adoption de la loi 10. Il est le résultat du 
regroupement de 13 établissements, dont les centres de santé et de services 
sociaux (CSSS), l’agence de la santé et des services sociaux et quelques autres 
établissements de la région des Laurentides. Les CSSS ayant été touchés par 
cette fusion sont ceux du Lac-des-Deux-Montagnes, de Thérèse-de-Blainville, de 
St-Jérôme, d’Argenteuil, des Sommets, des Pays-d’en-Haut et d’Antoine-Labelle. 
Par conséquent, au total, le CISSS des 
Laurentides compte actuellement 6 
centres hospitaliers : l’hôpital de St-
Eustache, l’hôpital de St-Jérôme, le 
centre multiservices de santé et de 
services sociaux d’Argenteuil, l’hôpital 
Laurentien, l’hôpital de Rivière-Rouge et 
le centre multiservices de santé et de 
services sociaux de Mont-Laurier. Ce 
vaste territoire couvre maintenant plus 
de 21 500 km2, comprend plus de 80 
installations au total et permet de 
desservir une population d’environ 595 000 habitants [1].!
Étant donné ces faits, on constate pourquoi la création du CISSS des 
Laurentides a eu un grand impact sur divers départements et services des 






Le CISSS des Laurentides rassemble un grand nombre d’installations aux 
missions variées permettant d’offrir ses services de santé et de services sociaux 
à l’ensemble de la population. !
Les centres hospitaliers (CH) s’occupent de fournir des soins, mais aussi 
des services de dépistage, de prévention et de diagnostic. Les centres 
d’hébergement et de soins de longue durée (CHSLD) permettent de fournir un 
milieu de vie et de soins, et aussi parfois un milieu de fin de vie, aux adultes en 
manque d’autonomie fonctionnelle ou psychosociale [2]. Les centres jeunesse 
(CJ) ont pour mission d’assurer la protection et le développement d’enfants et 
adolescents se trouvant en difficulté personnelle, familiale ou sociale. Les 
centres jeunesse veillent aussi à assurer la responsabilisation et la réintégration 
sociale des adolescents [3]. Les centres locaux de services communautaires 
(CLSC), quant à eux, sont les premiers points d’entrée du réseau de la santé. Ils 
ont pour objectif de fournir des services de santé et de services sociaux courants 
en ayant une approche plus globale, multidisciplinaire et communautaire, 
notamment en offrant des services de consultation, de soins infirmiers et de 
services à domicile [4]. Enfin, le centre de réadaptation en dépendance (CRD) 
vise à fournir des services spécialisés de désintoxication, de réadaptation et de 
réinsertion sociale pour les jeunes et adultes ayant des problèmes de 
dépendances à l’alcool, aux drogues ou aux jeux de hasard [5].!
2.2. Acteurs&2.2.1. Service!du!!génie!biomédical!(SGBM)!
Le service du génie biomédical (SGBM) du CISSS des Laurentides 
effectue la gestion du parc d’équipements médicaux sur l’ensemble de son 
territoire. Il se divise en deux volets : exploitation et immobilisation. Le volet 
exploitation est constitué majoritairement de techniciens en génie biomédical et a 
pour objectif d’assurer le maintien des équipements médicaux par le biais de 
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maintenances préventives et correctives. Des techniciens sont présents sur 
chacun des sites du CISSS des Laurentides et sont généralement séparés en 
secteur d’activité. Le volet immobilisation est constitué majoritairement de 
conseillers en génie biomédical et a pour objectif d’assurer le renouvellement et 
le développement des équipements par le biais de projets d’acquisition. Les 
conseillers sont séparés en secteurs d’activité et assurent une gestion régionale 
des activités d’immobilisation.!
Avant l’arrivée du CISSS des Laurentides, les départements de génie 
biomédical étaient organisés différemment dans les différentes régions ou même 
absents dans certaines (CSSS de Thérèse-de-Blainville, d’Argenteuil, de Pays-
d’en-Haut et d’Antoine-Labelle). La fusion a donc eu comme impact la formation 
d’un service de génie biomédical (SGBM) régional et cela a été un réel défi qui a 
nécessité une grande réorganisation.  
Ainsi, le SGBM permet d’assister le CISSS des Laurentides dans sa 
mission, en effectuant le maintien, le renouvellement et le développement des 
équipements médicaux dans le but d’offrir des soins de qualité et sécuritaires 
pour les patients. Le SGBM a aussi pour rôle d’offrir un soutien professionnel à 
sa clientèle, essentiellement constituée de professionnels de la santé, en 
s’assurant de bien comprendre les besoins et de conseiller le mieux possible afin 
de fournir des solutions de qualité dans les projets d’équipements médicaux.  2.2.2. Départements!d’endoscopie!diagnostique!
L’endoscopie est une technique d’imagerie médicale permettant de 
visualiser des orifices inaccessibles à l’œil nu. Elle est effectuée à l’aide d’un 
équipement appelé endoscope, qui est composé d’un long tube optique muni 
d’un système d’éclairage et de caméra à une des extrémités et d’un système de 
contrôle à l’autre extrémité. L’endoscope s’assemble à un système de caméra 
vidéo pour permettre la retransmission en direct de l’image sur un écran à 
proximité [6]. 
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L’endoscopie sert à effectuer le diagnostic de patients (endoscopie 
diagnostique) ou pour traiter des maladies (endoscopie thérapeutique et 
opératoire). Les endoscopes peuvent être flexibles ou rigides. Le projet présenté 
porte uniquement sur l’endoscopie flexible, excluant l’endoscopie opératoire. 
Cinq des six centres hospitaliers du CISSS des Laurentides offrent des 
services d’endoscopie flexible : l’hôpital de St-Eustache, l’hôpital de St-Jérôme, 
le centre multiservices de santé et de services sociaux d’Argenteuil, l’hôpital 
Laurentien et le centre multiservices de santé et de services sociaux de Mont-
Laurier. Les départements d’endoscopie des hôpitaux de St-Eustache et de St-
Jérôme effectuent des examens de coloscopie (examen du côlon), de 
gastroscopie (examen de l’estomac), de bronchoscopie (examen des bronches) 
et de cystoscopie (examen de la vessie). Les départements d’endoscopie de du 
centre multiservices de santé et de services sociaux d’Argenteuil et de l’hôpital 
Laurentien effectuent des examens de coloscopie, de gastroscopie et de 
bronchoscopie. Enfin, le département d’endoscopie du centre multiservices de 
santé et de services sociaux de Mont-Laurier effectue des examens de 
coloscopie, de gastroscopie et de cystoscopie. 
2.3. Projet&2.3.1. But!et!objectifs!
Les endoscopes sont des équipements à la fine pointe de la technologie 
et qui peuvent rapidement devenir très dispendieux à acquérir et à entretenir. 
C’est donc pourquoi ils constituent un enjeu important pour un service du génie 
biomédical, notamment pour celui du CISSS des Laurentides, où ce projet de 
maîtrise a été effectué. 
Dans cette optique, une stratégie de gestion des équipements 
d’endoscopie se devait d’être développée. L’avantage considérable que détient 
le CISSS des Laurentides est qu’il est formé de cinq centres hospitaliers 
effectuant de l’endoscopie flexible, ce qui permet alors de pouvoir mettre en 
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place un plan de gestion d’acquisition des endoscopes de grande envergure. 
Ce projet a donc pour objectif d’analyser la situation actuelle de 
l’endoscopie du CISSS des Laurentides, mais aussi de certains autres CISSS, 
CIUSSS et CHU de la province du Québec, et de mettre en place une nouvelle 
façon d’effectuer la gestion des endoscopes qui soit plus efficace et économique 
pour le CISSS des Laurentides. 2.3.2. Portée!
Le plan de gestion à mettre en place englobe l’endoscopie flexible 
uniquement. L’endoscopie opératoire et l’endoscopie externe ne sont donc pas 
visées dans cette étude. Le projet fait l’analyse et propose une stratégie de 
gestion pour le CISSS des Laurentides plus spécifiquement, quoiqu’adaptable 
pour d’autres établissements; ceci ne sera pas discuté dans ce rapport.  
Enfin, il est à noter que la stratégie de gestion proposée n’englobe que les 
projets de remplacements d’équipements et non les projets d’ajout. Les budgets 
associés à ces deux types de projets ne sont pas les mêmes. Les projets de 
remplacement étant financés par le ministère contrairement aux projets d’ajouts, 
majoritairement financés par les fondations et donc incertains, leur planification 
est beaucoup plus simple à réaliser et c’est donc pourquoi seuls les 
remplacements d’endoscopes seront considérés dans ce rapport. Le niveau 
d’utilisation des endoscopes pour les années à venir a été questionné dans le 
cadre de ce projet, mais l’analyse des données recueillies ne fera pas partie de 
ce projet. Elle pourra éventuellement faire partie d’un prochain projet. 
3. Méthodologie&
3.1. Recommandation&de&quantité&d’endoscopes&
La première partie du projet consistait à faire une revue des lignes 
directrices quant à la quantité d’endoscopes qu’un département d’endoscopie 
devrait posséder en fonction de certains critères. Pour ce faire, une revue de 
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littérature sur le sujet a été effectuée et les deux principaux fabricants 
d’endoscopes au Québec (Pentax Medical et Olympus Canada) ont été 
questionnés. Les informations recueillies ont permis de proposer une nouvelle 
stratégie de gestion reflétant davantage les standards actuels d’endoscopie 
Un département d’endoscopie effectue une certaine quantité d’examens 
annuellement (ex. : 5 000 examens) et possède aussi une certaine quantité 
d’endoscopes (ex. : 25 endoscopes) dans son parc d’équipement. Par 
conséquent, en établissant le ratio du nombre de procédures annuel par le 
nombre d’endoscopes au total pour chacune des spécialités d’endoscopie 
(coloscopie, gastroscopie, bronchoscopie, etc.), il est possible de trouver le 
nombre de procédures moyen qui est effectué avec chaque endoscope 
annuellement. Dans l’exemple donné, le nombre moyen de procédures 
effectuées par endoscope serait de 200 procédures. Si un département possède 
trop peu d’endoscopes pour le nombre de procédures effectués annuellement, il 
en résulte une surutilisation des endoscopes pouvant mener à plusieurs 
conséquences néfastes. Les recherches ont donc permis d’évaluer le nombre de 
procédures annuel recommandé pour un endoscope et, sachant le nombre de 
procédures effectuées dans un département d’endoscopie, il est possible de 
calculer le nombre idéal d’endoscopes nécessaires. 
En sachant la quantité d’endoscopes recommandée pour chacune des 
spécialités et pour chacun des centres hospitaliers, il est alors possible de mieux 
orienter la stratégie de remplacement. En effet, un constat de surutilisation des 
endoscopes dans certains centres hospitaliers permet de proposer possiblement 
un redéploiement de certains endoscopes pour tenter d’équilibrer davantage le 
niveau d’utilisation de tous les endoscopes. Il permet aussi d’effectuer des 
recommandations quant aux ajouts d’équipements qu’auront à demander les 
départements d’endoscopie pour contrer cette surutilisation. Les ajouts 
d’équipements n’ont toutefois pas fait partie du présent projet. 
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3.2. Sondages&sur&l’endoscopie&
Après avoir effectué une revue de littérature [7]-[12], deux sondages ont 
été faits dans le but de mieux connaitre la situation actuelle en endoscopie au 
CISSS des Laurentides ainsi que celle d’ailleurs au Québec. Le but visé est de 
permettre de mieux orienter la nouvelle stratégie d’acquisition des endoscopes 
du CISSS des Laurentides. 3.2.1. CISSS!des!Laurentides!
Les gestionnaires des différents départements d’endoscopie diagnostique 
du CISSS des Laurentides ont été questionnés sur plusieurs points à l’aide d’un 
sondage interne. Le sondage utilisé est présenté à l’Annexe 1. 
Le sondage a été élaboré en début de projet, soit en octobre, dans le but 
d’être transmis aux personnes concernées en novembre. Il a été révisé par le 
conseiller biomédical responsable du secteur de l’endoscopie et validé par le 
responsable du projet de maîtrise, le chef de service du génie biomédical – volet 
immobilisation des équipements médicaux. 
Un des objectifs du sondage était de connaitre le nombre de procédures 
annuel effectué pour chaque type d’examen. Aussi, le sondage visait à évaluer le 
niveau actuel d’utilisation des endoscopes du parc afin d’évaluer si certains 
équipements étaient utilisés de manière excessive et si des ajouts étaient à 
prévoir à moyen ou long terme. 
Certaines informations concernant les différents départements 
d’endoscopie sont déjà connues par le service du génie biomédical, tel le nombre 
de salle, d’endoscopes et de procédures annuelles par type d’examen pour 
chacune des installations. Cependant, d’autres données devaient être 
recherchées, notamment le nombre de procédures annuel prévu pour les 
prochaines années et les horaires de travail des différentes spécialités 
d’endoscopie. Au moment du sondage, l’inventaire d’équipements médicaux de 
l’hôpital Laurentien et du centre multiservices de santé et de services sociaux de 
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Mont-Laurier n’était pas encore complété. Avant la création du CISSS des 
Laurentides, chaque CSSS fonctionnait de manière différente et certains centres 
hospitaliers n’avaient même pas un inventaire à jour de leur parc d’équipements. 
Avec la fusion des CSSS pour former le CISSS des Laurentides, les inventaires 
ont dû être mis à jour et mis en commun. Au début du projet de maîtrise, 
l’inventaire d’équipements d’endoscopie n’était pas complet et le sondage avait 
donc aussi pour objectif de valider la quantité d’endoscopes sur chacun des 
sites. 
Les résultats du sondage ont été reçus à la fin de mois de novembre. 
Toutes les données recueillies ont permis de mieux connaitre l’état actuel du 
parc et le niveau de roulement des procédures pour pouvoir mieux apprécier les 
changements à prévoir à court et moyen terme. Les résultats du sondage sont 
présentés dans la section 4.2.1. Toutefois, le présent projet s’est limité 
uniquement au remplacement d’équipement et non au besoin d’ajout pour le 
futur. 3.2.2. CHU/CIUSSS/CISSS!du!Québec!
Les gestionnaires des services de génie biomédical de plusieurs CHU, 
CIUSSS et CISSS du Québec ont été questionnés à différents niveaux à l’aide 
d’un sondage externe. Le sondage utilisé est présenté à l’Annexe 2.  
Ce sondage a été mis en place tout juste après avoir reçu les résultats du 
sondage présenté précédemment, soit en décembre. En effet, l’analyse des 
données recueillies lors du premier sondage a suscité de nouvelles questions qui 
méritaient qu’un sondage de plus grande envergure soit adressé. 
L’objectif principal de ce nouveau sondage était de pouvoir évaluer les 
pratiques qui étaient effectuées en endoscopie ailleurs au Québec et de pouvoir 
ainsi les comparer aux nôtres. Ayant observé une différence considérable dans 
les pratiques en endoscopie des différents centres hospitaliers du CISSS des 
Laurentides, une évaluation plus globale se devait d’être faite. De plus, ce 
! 11!
sondage avait aussi pour objectif de comparer le nombre de procédures annuel 
par endoscope recommandé dans la littérature et par les fabricants 
d’endoscopes avec celui réellement observé dans les différents départements 
d’endoscopie du Québec. 
De manière plus précise, le sondage visait à déterminer le nombre 
d’endoscopes, de salles et de procédures annuel ainsi que les coûts d’entretien 
des endoscopes, les horaires de travail et le type d’équipement employé pour le 
retraitement (laveur d’endoscopes). 
Une fois le sondage élaboré, il a aussi été révisé par le conseiller 
responsable du secteur de l’endoscopie et validé par le responsable du projet de 
maîtrise, le chef de service du génie biomédical – volet immobilisation des 
équipements médicaux. 
Les résultats de ce sondage ont été reçus durant les mois de janvier et de 
février. Toutes les données recueillies ont permis de créer une vaste plate-forme 
de présentation et d’analyse des données recueillies. Les données recueillies 
sont présentées et discutées dans la section 4.2.2. 
3.3. Comité&sur&l’endoscopie&3.3.1. CISSS!de!l’ouest!du!Québec!
Un comité biomédical ad hoc a été mis en place pour la gestion des 
équipements d’endoscopie. Il est composé de représentants de services de 
génie biomédical de CISSS associés au Groupe d’approvisionnement en 
commun de l’Ouest du Québec (Laurentides, Montérégie-Est, Montérégie-
Centre, Lanaudière et Outaouais) et de représentants des groupes 
d’approvisionnement en commun de l’Ouest et de l’Est du Québec. Il a pour 
objectif d’optimiser la gestion de l’acquisition et de l’entretien des endoscopes au 
niveau provincial. Cinq rencontres ont eu lieu pendant la durée de ce projet et ont 
permis de fournir quelques recommandations relatives à la gestion des 
acquisitions et de l’entretien des endoscopes. Les recommandations formulées 
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sont présentées à la section 4.3.1. 
La participation à ce comité en tant qu’étudiante a été très intéressante et 
formatrice. Même si le comité avait pour objectif d’établir des recommandations 
au niveau provincial, il a été possible de s’en inspirer au niveau régional au 
CISSS des Laurentides lors de la conception de notre nouvelle stratégie de 
gestion de l’endoscopie digestive et bronchique.  
3.4. Mise&en&place&de&la&nouvelle&stratégie&de&gestion&3.4.1. Étude!des!différentes!possibilités!
Avec l’aide du premier sondage effectué, il a été possible de recueillir 
toutes les données du parc d’endoscopes actuel du CISSS des Laurentides. 
Ainsi, les informations quant à l’âge, au modèle et à la quantité d’endoscopes ont 
toutes pu être relevées, permettant  ainsi de connaitre exactement l’état actuel 
du parc. D’autres informations ont aussi été recherchées telles que l’existence de 
contrats de service, les coûts annuels moyens d’exploitation des endoscopes et 
les modèles de laveurs présents sur chacun des sites. 
Il a ensuite été possible de combiner les informations trouvées pour le 
CISSS des Laurentides avec celles recueillies lors du deuxième sondage destiné 
aux autres CHU, CIUSSS et CISSS du Québec ainsi qu’avec les 
recommandations effectuées par le comité biomédical pour la gestion des 
équipements d’endoscopie. C’est à ce moment que les différentes stratégies 
possibles pour la gestion de l’acquisition et de l’entretien des endoscopes ont pu 
être identifiées. Les stratégies retenues sont présentées à la section 4.4.1. 3.4.2. Choix!de!la!stratégie!à!proposer!
Une fois les stratégies posées, une décision devait être prise quant à celle 
à adopter pour la gestion de l’acquisition des endoscopes pour le CISSS des 
Laurentides. Pour ce faire, les facteurs ayant un impact sur la décision à prendre 
ont été listés et évalués. 
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Comme la stratégie concerne la gestion des acquisitions et d’entretien des 
endoscopes, elle touche plus directement le service du génie biomédical. Les 
facteurs retenus ont été les coûts en immobilisation et en exploitation, dont les 
économies que chacune des options pourrait engendrer par rapport à la situation 
actuelle. L’état du parc actuel a aussi été un enjeu important dans la prise de 
décision puisqu’il s’agissait d’un facteur déterminant de la faisabilité de chacune 
des stratégies. Si la majorité des endoscopes du CISSS sont trop récents, un 
remplacement complet, même séquentiel, ne sera pas bénéfique 
économiquement. D’un autre côté, si les endoscopes sont majoritairement tous 
en fin de vie utile, il ne sera pas possible de procéder à un remplacement 
complet séquentiel sur 5 ou 6 ans puisque ceux-ci seront totalement dépassés 
avant d’atteindre la fin du plan de remplacement. 
Même si la gestion des acquisitions et de l’entretien touche davantage le 
service du génie biomédical, il touche aussi le département clinique. Des facteurs 
cliniques doivent donc aussi être énumérés et évalués. Par exemple, il est 
possible que les gestionnaires cliniques et les utilisateurs préfèrent avoir des 
parcs d’équipements uniformes, ce qui favoriserait les stratégies de 
remplacement complet. Toutefois, renouveler le parc d’endoscopes pour une 
nouvelle technologie de façon périodique (ex.: tous les 6 ans) pourrait perturber 
leur flot de travail, ce qui n’est pas toujours souhaitable. Toutefois, effectuer un 
remplacement complet implique une série de formations cliniques. Par 
conséquent, des remplacements complets effectués périodiquement permettent 
d’assurer que les utilisateurs demeurent formés régulièrement. 
Tous ces facteurs, qu’ils soient de nature biomédicale ou clinique, sont 
importants et doivent alors être considérés en détail avant de procéder à 
l’adoption d’une des stratégies énoncées ci-haut. Une grande part du projet de 
maîtrise a donc été dédiée à l’étude de la stratégie à adopter, qui est présentée à 
la section 4.4.2. 
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3.5. Approbation&de&la&stratégie&3.5.1. Service!du!génie!biomédical!
Après avoir étudié les différentes stratégies possibles pour la gestion de 
l’acquisition et de l’entretien des endoscopes du CISSS des Laurentides, un 
choix a été fait. Un rapport a ensuite été rédigé, permettant de présenter la 
situation actuelle de chacun des départements d’endoscopie du CISSS des 
Laurentides. Il permet aussi d’exposer comment la stratégie choisie pouvait 
s’insérer dans un tel contexte et quels en seraient les résultats escomptés. Le 
rapport est présenté à la section 4.4.2. 
Le rapport a tout d’abord été présenté au superviseur du stage, chef de 
service du génie biomédical – volet immobilisation des équipements médicaux, 
pour avoir son avis sur le document. Quelques modifications ont été apportées et 
ensuite, il a été présenté à tous les gestionnaires du service de génie biomédical 
du CISSS des Laurentides (le coordonnateur du génie biomédical, les chefs de 
service du génie biomédical et les chefs de secteurs). Ces présentations avaient 
pour but de valider que la stratégie choisie était approuvée autant par l’équipe 
d’immobilisation que par l’équipe d’exploitation du génie biomédical. Suite à 
quelques recommandations, des correctifs ont été apportés et une version 
officielle a ensuite été produite. Cette dernière version été soumise à nouveau 
aux gestionnaires du génie biomédical pour approbation finale vers la fin du 
projet afin d’être ensuite présentée aux gestionnaires cliniques. 3.5.2. Gestionnaires!cliniques!
Malgré le fait que cette stratégie touche principalement le service du génie 
biomédical, l’approbation de gestionnaires cliniques était aussi primordiale à 
obtenir avant de procéder à la mise en place de la stratégie. Une rencontre a été 
organisée durant la dernière semaine du projet afin de leur présenter le nouveau 
plan de gestion de l’acquisition et de l’entretien des endoscopes afin d’obtenir 
leur appui ainsi que leur approbation. Dans le cadre de cette rencontre, le 
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directeur adjoint du programme de chirurgie a été convié. Ayant un poste 
couvrant tous les départements d’endoscopie de la région des Laurentides, il 
peut prendre une position plus globale face à la stratégie et ainsi mieux 
comprendre ses enjeux et ses impacts. 
C’est donc durant cette rencontre que le nouveau plan de remplacement 
pour les endoscopes du CISSS des Laurentides a été présenté au niveau 
clinique. Il s’en est suivi quelques modifications mineures au rapport présenté, 
mais l’approbation des gestionnaires cliniques présents a tout de même été 
obtenue. 
Au moment d’écrire ce rapport, le projet de maîtrise a été complété, mais 
quelques étapes seront à planifier par l’équipe du service de génie biomédical du 
CISSS des Laurentides pour officialiser sur écrit l’entente avec le directeur 
adjoint du programme chirurgie. Même si une approbation écrite n’a pas encore 
été obtenue, il est vraisemblable de croire que la nouvelle stratégie proposée 
pour la gestion des endoscopes pourra voir le jour au CISSS des Laurentides. 
3.6. Mise&en&place&de&la&stratégie&3.6.1. Appel!d’offres!
Pendant la durée du projet, un projet d’appel d’offres pour des 
endoscopes flexibles a été lancé par le groupe d’approvisionnement de l’Ouest 
du Québec. Un pré-mandat a été effectué en novembre 2016 auquel le CISSS 
des Laurentides a décidé de participer pour le remplacement de ces 
endoscopes, quelle que soit la stratégie choisie. Maintenant que le plan de 
remplacement a été décidé et adopté par le directeur au niveau clinique, il pourra 
être intégré au mandat officiel lorsque ce dernier sera transmis. L’acquisition des 
endoscopes pourra donc se faire conséquemment au plan choisi via le contrat 
d’appel d’offres regroupé, prévu pour l’automne 2017. 
Comme les gestionnaires cliniques sont maintenant au fait du plan de 
remplacement des endoscopes, ils pourront aussi faire concorder leur demande 
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d’ajout d’endoscopes avec le plan de remplacement soumis. Des ajouts 
d’équipements seront donc possiblement à prévoir au mandat d’appel d’offres du 
groupe d’approvisionnement en commun de l’Ouest du Québec. Toutefois, 
comme déjà mentionné, la gestion des ajouts d’équipements ne sera pas 
discutée dans ce rapport. 
4. Résultats&et&discussions&
4.1. Recommandations&de&quantité&d’endoscopes&
La revue de littérature effectuée et la consultation de deux fabricants 
d’endoscopes ont permis d’identifier quelques recommandations en matière de 
quantité optimale d’endoscopes à avoir dans un département d’endoscopie 
diagnostique. 4.1.1. Revue!de!littérature!
La revue effectuée sur internet n’a pas permis de trouver de guide de 
référence ou de recommandation officielle sur le sujet au Québec ni ailleurs au 
Canada ou aux États-Unis. Il semble effectivement n’y avoir aucun standard a 
priori concernant le ratio d’endoscopes à posséder ou le nombre de procédures à 
effectuer par endoscope annuellement. Des recommandations ont tout de même 
été trouvées et sont présentées ci-dessous à titre indicatif. Elles pourront être 
comparées aux recommandations qui sont fournies par les fabricants 
d’endoscopes. 
Recommandation!1!:!INSPQ!
L’institut national de santé publique du Québec (INSPQ) a élaboré un 
guide de pratique pour le retraitement des dispositifs endoscopiques flexibles en 
février 2015 [7]. On y retrouve notamment des informations permettant de mieux 
encadrer le retraitement des dispositifs endoscopiques. Les recommandations 
effectuées pour le nombre d’appareils de retraitement requis se basent sur un 
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ratio de 15 interventions et de 7 dispositifs endoscopiques par salle d’endoscopie 
digestive. Le choix de ce ratio n’est pas expliqué, mais nous pouvons tout de 
même considérer qu’il s’agit d’une référence pour les quantités de coloscopes et 
de gastroscopes à posséder. Toutefois, aucune information n’est donnée en ce 
qui concerne les procédures d’endoscopie non digestive. Il s’agit de la seule 
référence québécoise trouvée sur le sujet. 
Recommandation!2!:!Ministry!of!health!and!Long[Term!Care!of!Ontario!
Le ministre de la Santé et de Soins de longue durée de l’Ontario (Ministry 
of health and Long-Term Care of Ontario) a produit en 2013 un «Quality-Based 
Procedures Clinical Handbook for Colonoscopy» [8] dans le but d’augmenter la 
qualité des procédures cliniques en coloscopie. Ce rapport présente entre autres 
des critères de qualité à atteindre au niveau technique. Dans cette liste de 
critères figure un point sur la quantité maximale annuelle de procédures à 
effectuer par endoscope, qui a été établi à 300 procédures par année par 
endoscope. Contrairement à la recommandation précédente, celle-ci semble 
s’appliquer à tous les types d’endoscopes.  
Faisant suite à ces recommandations, en 2014, une étude a été faite par 
la «Local Health Integration Network» (LHIN) de l’Ontario pour vérifier l’état 
actuel (avant la mise en place des recommandations) des services d’endoscopie 
gastro-intestinale dans le sud-ouest de l’Ontario [9]. Il est possible de voir que, 
sur 20 centres hospitaliers procurant des services d’endoscopie, 7 ne 
respectaient pas le critère d’une utilisation maximale de 300 procédures par 
année par endoscope. 
Recommandation!3!:!M.T.!Abreu!et!P.B.!Cotton!
Une revue d’articles cliniques a été effectuée [10] par l’éditeur M.T. Abreu 
dans le but d’en connaitre davantage sur l’endoscopie en lien avec les maladies 
inflammatoires de l’intestin. Un des articles présentés [11] traite de la mise en 
place d’une unité d’endoscopie pédiatrique. L’auteur de cet article propose entre 
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autres des lignes directrices en matière d’équipements à acquérir.  Pour ce qui 
est de la quantité d’endoscopes, il indique qu’elle peut dépendre du nombre de 
médecins pratiquant les endoscopies durant une même journée et du nombre de 
salles disponibles. L’auteur explique qu’il n’y a pas de données pour aider à 
savoir combien d’endoscopes une unité d’endoscopie devrait avoir. Cependant, 
à titre indicatif, il fait référence au chapitre 2 d’un livre [12], écrit par l’auteur P. B. 
Cotton, qui suggère des quantités d’endoscopes qu’il considère comme étant 
idéal afin de maximiser l’efficacité de l’unité. Pour une clientèle adulte, il 
recommande d’avoir un coloscope ou gastroscope pour chaque tranche de 350 
procédures par année et un duodénoscope ou échoendoscope bronchial (EBUS) 
pour chaque tranche de 150 procédures par année. Aucune recommandation 
n’est fournie pour les autres types d’endoscopes. 4.1.2. Consultation!des!fabricants!d’endoscopes!
Dans le but d’avoir un autre point de vue en matière de quantité optimale 
d’endoscopes à avoir sur une unité d’endoscopie, les deux principaux 
fournisseurs d’endoscopes et de contrats de service au Québec ont été 
questionnés sur le sujet : Olympus Canada et Pentax Medical. Il en existe 
d’autres, mais la revue des recommandations s’est limitée qu’à ces deux 
compagnies dans le cadre de ce projet de maîtrise.  
Chaque compagnie possède ses propres critères pour évaluer le coût d’un 
contrat de service de centre hospitalier. Il s’agit entre autres du niveau 
d’utilisation des endoscopes (en termes de nombre de procédures par année par 
endoscope et/ou en termes de nombre de procédures par jour par endoscope). 
Les compagnies ont des critères d’utilisation maximale à ne pas dépasser pour 
assurer un prix minimum. Tout dépassement des critères mis en place 
entraînerait une augmentation du coût du contrat de service. Par conséquent, il 
faut considérer les critères pouvant être exigés dans des contrats de service pour 
évaluer le nombre d’endoscopes à avoir. Un nombre plus élevé d’endoscopes 
pourrait permettre de diminuer les coûts associés au contrat de service.  
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Les recommandations des deux principaux fournisseurs d’endoscopes et 
de contrats de service sont présentées ci-dessous. Les raisons de leurs 
recommandations seront aussi exposées, permettant de mieux comprendre les 
critères évoqués et de comparer leurs recommandations avec celles trouvées 
dans la revue de littérature. 
Recommandation!1!:!Olympus!Canada!
Pour pouvoir répondre à la question du nombre d’endoscopes 
recommandé, une conseillère aux ventes pour l’endoscopie a été contactée par 
courriel pour connaitre les recommandations d’Olympus Canada. Elle a envoyé 
une partie d’un de leurs rapports ECHO (Endoscope Care and Handling 
Observation) pour justifier sa réponse. Selon son courriel, ce type de rapport est 
similaire à un audit ou une étude de centre hospitalier. Celui-ci est basé sur des 
études ayant été effectuées dans plusieurs centres hospitaliers. L’étude stipule 
que de maintenir une utilisation moyenne en bas de 2,0 procédures par jour par 
endoscope minimise les coûts potentiels de réparation durant la durée de vie 
utile de l’endoscope. Une utilisation moyenne supérieure à 2,5 procédures par 
jour par endoscope entraînerait en une augmentation des coûts en réparation, 
par une augmentation de la fréquence des réparations et en une augmentation 
de la sévérité des dommages. Une augmentation de l’utilisation des endoscopes 
provoquerait aussi, selon l’étude, une augmentation des risques de bris par le 
biais du processus de retraitement, incluant les manipulations et le transport 
durant cette étape.  
À la lumière de ces résultats, Olympus Canada recommande de bien 
évaluer les besoins en quantité d’endoscopes du centre hospitalier. Des 
recommandations de bonnes pratiques sont données et proposent un ratio d’un 
coloscope ou gastroscope pour chaque tranche de 250 procédures par année et 
un ratio d’un duodénoscope ou échoendoscope bronchial (EBUS) pour chaque 
tranche de 150 procédures par année.  
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D’après cette étude, Olympus Canada recommande une utilisation de 2 
procédures par jour par endoscope et de 250 procédures par année par 
endoscope (coloscope et gastroscope) ou de 150 procédures par année par 
endoscope (duodénoscope et EBUS). Les deux critères doivent être 
mutuellement respectés. 
Recommandation!2!:!Pentax!Medical!
Dans le même but que précédemment, une directrice des ventes de 
Pentax Medical a été questionnée par courriel. À titre de réponse, elle explique 
que Pentax Medical utilise la notion de «SUN» (Scope Utilisation Number) pour 
calculer le nombre d’endoscopes nécessaires. Le «SUN» fait référence au 
nombre de procédures maximales par année par endoscope. Pentax Medical 
utilise généralement un «SUN» de 300, c’est-à-dire qu’il recommande d’effectuer 
au maximum 300 procédures par année par endoscope. Toutefois, elle 
mentionne qu’il faut aussi prendre en considération le type de procédure et les 
horaires. Par exemple, si une certaine procédure est effectuée 200 fois par 
année, mais concentrée sur quelques jours et que les examens sont les uns à la 
suite des autres, il est fort probable qu’un seul endoscope soit insuffisant. 
Malgré le fait qu’il s’agisse d’une recommandation, il faut quand même 
prendre en considération les chiffres donnés dans l’éventualité où un contrat de 
service pour les endoscopes serait envisagé. En effet, Pentax Medical ne peut 
pas imposer un maximum de 300 procédures par année par endoscope, mais 
peut proposer un prix de contrat de service plus élevé si ce critère n’est pas 
respecté («SUN» plus élevé). 4.1.3. Résumé!des!recommandations!
Toutes les recommandations trouvées dans la revue de littérature et par le 





(Valeurs maximales) Endoscopes touchés 
INSPQ 2.14 procédures/jour/endoscope (7 endoscopes/15 procédures/jour) 
Coloscope 
Gastroscope 
Ministry of health and Long-Term 
Care of Ontario 300 procédures/année/endoscope Tous 
M.T. Abreu et P. B. Cotton 
350 procédures/année/endoscope Gastroscope Coloscope 
150 procédures/année/endoscope Duodénoscope EBUS 
Pentax Medical 300 procédures/année/endoscope 
Tous 
(mais peu dépendre de 













Les recommandations n’ont pas toutes été formulées selon les mêmes 
unités (nombre de procédures par année ou par jour). Sachant que selon 
l’utilisation effective des endoscopes, le nombre de semaines par année et le 
nombre de jours par semaine diffèrent d’un centre hospitalier à l’autre, il 
recommandé de passer isolément d’une unité à l’autre pour pouvoir faire des 
comparaisons raisonnables. 
4.2. Sondages&sur&l’endoscopie&4.2.1. CISSS!des!Laurentides!
Comme il a été discuté précédemment, les gestionnaires des 
départements d’endoscopie du CISSS des Laurentides ont été questionnés à 
l’aide d’un sondage. De manière plus précise, ce sont les chefs de service 
responsables notamment de l’endoscopie qui ont été consultés. Tous les 
questionnaires remplis par les gestionnaires (données brutes) sont présentés à 
l’Annexe 3. Les données ont été rassemblées et présentées dans plusieurs 
tableaux permettant de mieux apprécier les résultats.  
Le Tableau 2 présente les données obtenues pour chacun des 
départements d’endoscopie sur le nombre d’examens effectué annuellement et 
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le nombre d’endoscopes dans le parc d’équipements. Les résultats sont 
présentés par type d’examen. Le tableau a été séparé en deux parties par 
manque d’espace. 
Tableau% 2% :% Nombre% d'examens% annuel% et% nombre% d'endoscopes% pour% chaque% type% d'examen% pour% chacun% des%
centres%hospitaliers%du%CISSS%des%Laurentides.%
! COLOSCOPIE% GASTROSCOPIE% BRONCHOSCOPIE%%












Installation 1.1 5500 15 2160 9 350 4 
Installation 1.2 5325 14 2330 8 1400 4 
Installation 1.3 5760 18 2400 10 192 4 
Installation 1.4 1320 7 455 5 - - 
Installation 1.5 980 5 375 4 45 2 
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Installation 1.1 - - 1900 7 215 2 
Installation 1.2 450 2 4500 8 - - 
Installation 1.3 - - - - - - 
Installation 1.4 - - 355 6 - - 
Installation 1.5 - - - - - - 
Il est possible de voir que certains centres hospitaliers effectuent une 
quantité d’examens beaucoup plus importante annuellement que d’autres 
centres situés davantage en région. On constate aussi que seule l’installation 2.1 
effectue des examens d’échoendoscopie et que seule l’installation 1.1 effectue 
des examens d’hystéroscopie en endoscopie diagnostique. 
Le Tableau 3 présente davantage les horaires de travail de chacun des 
départements d’endoscopie du CISSS des Laurentides. On y présente le nombre 
de semaines par année où les départements sont ouverts et le nombre de jours 
ouvrables par semaine où chaque examen est pratiqué.  
Enfin, le nombre maximal de procédures qu’il est possible de faire 
quotidiennement est aussi présenté dans ce tableau. Les résultats sont aussi 

























Installation 1.1 50 5 27 5 9 2 5 
Installation 1.2 52 5 23 5 6 5 6 
Installation 1.3 52 5 20 5 14 2 2 
Installation 1.4 49 3 12 3 4 - - 
Installation 1.5 50 3 14 3 5 1 3 
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Installation 1.1 50 - - 4 14 2 4 
Installation 1.2 52 5 Inconnu 5 18 - - 
Installation 1.3 52 - - - - - - 
Installation 1.4 49 - - 0,5 25 - - 
Installation 1.5 50 - - - - - - 
Les données recueillies quant aux horaires de travail permettent de mieux 
comprendre le niveau d’utilisation des endoscopes. Par exemple, si un 
département d’endoscopie effectue une quantité égale d’examens qu’un autre 
centre, mais qu’il fonctionne seulement 3 jours par semaine, contrairement à 5 
pour l’autre centre, il y aura alors plus d’examens qui seront effectués 
quotidiennement et les endoscopes seront alors davantage sollicités durant une 
même journée. Le nombre maximal d’examens effectués quotidiennement 
permet aussi de nous renseigner à ce sujet. Le seul point particulier à noter est le 
fait que l’installation 1.4 effectue les examens de cystoscopie uniquement 2 jours 
par mois, d’où le 0,5 jour par semaine inscrit au tableau. Étant un hôpital situé en 
région éloignée et desservant une faible population, un urologue se déplace de 
manière ponctuelle pour venir faire les examens. Ces données sont 
intéressantes à analyser puisqu’elles permettent de mieux connaitre le parc 
d’équipements en endoscopie et le niveau de roulement des procédures et 
permettront alors de mieux apprécier les changements à planifier à court et 
moyen terme. 
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Une analyse de ces données a ensuite été effectuée. À partir des 
données du nombre de procédures annuel et du nombre d’endoscopes, le 
nombre de procédures annuel moyen par endoscopes a été calculé. La formule 
utilisée est la suivante : 
!"#$%&!!"!!"#$é!"#$%/!"/!"#$%&$'!! = !!"#$%&!!"!!"#$é!"#$%/!"!!"#$%&!!′!"#$%&$'!%  
À partir de cette dernière valeur, ainsi que du nombre de semaines par 
année et du nombre de jour par semaine travaillé, le nombre de procédures 
quotidien moyen par endoscopes a été trouvé. La formule suivante a été utilisée : 
!"#$%&!!"!!"#$é!"#$%/!"#$/!"#$%&$'!! = ! !"#$%&!!"!!"#$é!"#$%/!"/!"#$%&$'!!!"#$%&!!"!!"#$%&"/!"! ∗ !"#$%&!!"!!"#$/!"#$%&" 
Cette dernière valeur permet d’obtenir un nombre moyen de procédures 
effectuées quotidiennement avec chacun des endoscopes du parc. Toutefois, 
afin d’avoir une valeur donnant un meilleur indice du flot de travail, le nombre 
maximal de procédures quotidien par endoscope a été calculé. Pour ce faire, les 
données du nombre maximal quotidien d’examens et du nombre d’endoscopes 
ont été utilisées de la manière suivante : 
!"#$%&!!"!!"#$é!"#$%! "#$!"%&/!"#$/!"#$%&$'!! = !!"#$%&!!"!!"#$é!"#$%! "#$!"%&/!"#$!!"#$%&!!′!"#$%&$'!%  
Tous les résultats obtenus suite à ces calculs sont présentés dans le 
Tableau 4. Cette fois-ci, le tableau a été séparé en trois parties placées les unes 
à la suite des autres puisqu’il était trop large.  
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Installation 1.1 14 393 1,6 1,9 9 240 1,0 1,0 
Installation 1.2 14 380 1,5 1,6 8 291 1,1 0,8 
Installation 1.3 18 320 1,2 1,1 10 240 0,9 1,4 
Installation 1.4 7 189 1,3 1,7 5 91 0,6 0,8 






































Installation 1.1 4 88 0,9 1,3 - - - - 
Installation 1.2 4 350 1,3 1,5 2 225 0,9 Inconnu 
Installation 1.3 4 48 0,5 0,5 - - - - 
Installation 1.4 - - - - - - - - 







































Installation 1.1 7 271 1,4 2,0 2 108 1 2,0 
Installation 1.2 8 563 2,2 2,3 - - - - 
Installation 1.3 - - - - - - - - 
Installation 1.4 6 59 2,5 4,2 - - - - 
Installation 1.5 - - - - - - - - 
À la lumière de ces résultats, il a été possible de comparer les valeurs 
obtenues avec celles de la revue de littérature et avec celles recommandées par 
les fabricants d’endoscopes. Les plus petites valeurs qui ont été trouvées dans 
les recherches (250 procédures/an/endoscope et 2 procédures/jour/endoscope) 
ont été prises comme référence et les valeurs dépassant ces références ont été 
mises en couleur rouge dans le tableau. Il est possible d’observer que, pour la 
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coloscopie et la cystoscopie, la majorité des centres hospitaliers dépassent la 
référence utilisée pour le nombre de procédures annuel par endoscope. La 
plupart des procédures effectuées à l’installation 2.1 dépassent la norme de 250 
procédures/endoscope/an. Les valeurs obtenues pour le nombre d’examens 
quotidien par endoscope dépassent moins fréquemment la référence de 2 
procédures/ endoscope/jour, sauf dans le cas des cystoscopies.  
Maintenant qu’il a été établi où se situe le CISSS des Laurentides par 
rapport aux recommandations trouvées dans la littérature et celles données par 
les fabricants d’endoscopes, la prochaine section permettra d’évaluer où se situe 
le CISSS des Laurentides par rapport aux autres établissements du Québec. 4.2.2. CHU/CIUSSS/CISSS!du!Québec!
Le sondage envoyé aux gestionnaires de services de génie biomédical du 
Québec a donné des réponses très variées : inexistence d’endoscopie 
diagnostique (Institut de cardiologie de Montréal), réponse incomplète (Centre 
hospitalier universitaire St-Justine), réponse complète (CISSS de Lanaudière). 
Les réponses incomplètes ont été mises de côté et ne font pas partie des 
données compilées. Par conséquent, en plus des données du CISSS des 
Laurentides, celles de huit autres établissements ont pu être analysées, totalisant 
19 centres hospitaliers. L’analyse complète des données est présentée à 
l’Annexe 5 et servira de référence. Les principaux résultats sont présentés ci-
dessous. 
Avec les données obtenues quant au nombre de procédures annuel et au 
nombre d’endoscopes pour chaque type d’examen, le nombre de procédures 
annuel par endoscope a été calculé avec la formule énoncée à la section 4.2.1. 
Les résultats pour chaque centre hospitalier et pour chaque type d’examen sont 
présentés dans le Tableau 5. Les données présentées sont majoritairement 
celles de l’année 2015. De plus, étant donné le peu de données récoltées 
concernant les examens d’hystéroscopie et d’urétéroscopie, ces dernières ont 
été retirées de la présente analyse. Pour des raisons d’espace, ce tableau a 
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aussi été scindé en deux parties, permettant ainsi de mieux apprécier son 
contenu. 
Tableau% 5% :% Nombre% de% procédures%moyen% annuel% par% endoscope% pour% chaque% type% d'examen% pour% chacun% des%
établissements%du%Québec%ayant%répondu%au%sondage.%


































Installation 1.1 350 4 88 5500 15 367 1900 7 271 
Installation 1.2 1400 4 350 5325 14 380 4500 8 563 
Installation 1.3 192 4 48 5760 18 320 - - - 
Installation 1.4 - - - 1320 7 189 355 6 59 
Installation 1.5 45 2 23 980 5 196 - - - 
Moyenne - - 127 - - 290 - - 298 
Établissement 
2 
Installation 2.1 1044 10 104 9181 33 278 5078 29 175 
Moyenne - - 104 - - 278 - - 175 
Établissement 
3 
Installation 3.1 334 5 67 8440 29 291 1534 18 85 
Installation 3.2 308 4 77 5248 21 250 2552 18 142 
Installation 3.3 108 3 36 2960 10 296 - - - 
Moyenne - - 77 - - 259 - - 156 
Établissement 
4 
Installation 4.1 154 2 77 2815 6 469 2304 7 329 
Installation 4.2 460 3 153 2810 10 281 - - - 
Moyenne - - 115 - - 375 - - 329 
Établissement 
5 
Installation 5.1 905 9 101 11404 24 475 Non considéré 
Installation 5.2 1346 6 224 4989 20 249 2853 8 357 
Moyenne - - 162 - - 362 - - 357 
Établissement 
6 
Installation 6.1 1138 8 142 6405 18 356  21  
Installation 6.2 144 3 48 2378 13 183 - - - 
Moyenne - - 95 - - 269 - - - 
Établissement 
7 
Installation 7.1 499 5 100 6062 16 379 - - - 
Moyenne - - 100 - - 379 - - - 
Établissement 
8 
Installation 8.1 1425 8 178 5497 18 305 - - - 
Installation 8.2 110 3 37 2200 9 244 1700 9 189 
Installation 8.3 153 2 77 2467 12 206 1350 17 79 
Moyenne - - 97 - - 252 - - 134 
! !
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Installation 1.1 - - - - - - 2160 9 240 
Installation 1.2 - - - 450 2 225 2330 8 291 
Installation 1.3 - - - - - - 2400 10 240 
Installation 1.4 - - - - - - 455 5 91 
Installation 1.5 - - - - - - 375 4 94 
Moyenne ] ] ] ] ] 225 ] ] 191 
Établissement 
2 
Installation 2.1 34 4 9 244 5 49 3592 23 156 
Moyenne ] ] 9 ] ] 49 ] ] 156 
Établissement 
3 
Installation 3.1 189 3 63 - - - 3746 13 288 
Installation 3.2 150 2 75 110 2 55 2233 9 248 
Installation 3.3 - - - - - - 1087 5 217 
Moyenne ] ] 39 ] ] 94 ] ] 180 
Établissement 
4 
Installation 4.1 118 2 59 - - - 1600 5 320 
Installation 4.2 148 2 74 - - - 1810 6 302 
Moyenne ] ] 67 ] ] ] ] ] 311 
Établissement 
5 
Installation 5.1 151 3 50 73 1 73 3857 12 321 
Installation 5.2 127 3 42 - - - 3203 17 188 
Moyenne ] ] 46 ] ] 73 ] ] 255 
Établissement 
6 
Installation 6.1 25 4 6 105 9 12 3530 13 272 
Installation 6.2 - - - - - - 1523 8 190 
Moyenne ] ] 6 ] ] 12 ] ] 231 
Établissement 
7 
Installation 7.1 \ \ - 725 7 104 2928 12 244 
Moyenne ] ] ] ] ] 104 ] ] 244 
Établissement 
8 
Installation 8.1 293 3 98 - - - 3337 10 334 
Installation 8.2 - - - - - - 800 11 73 
Installation 8.3 - - - - - - 1295 4 324 
Moyenne ] ] 98 ] ] ] ] ] 243 
!
À partir de ces résultats, il est possible de tracer un diagramme à bandes 
permettant de mieux illustrer où se situe chacune des installations interrogées 
quant au nombre de procédures annuel moyen par endoscopes pour chaque 




En considérant la même référence pour le nombre de procédures annuel 
par endoscope recommandé (250 procédures/an/endoscope), il est possible de 
voir qu’encore une fois, la plupart des installations ne respectent pas ce 
standard.  
Afin d’évaluer si la recommandation pour le nombre maximal de 
procédures quotidien par endoscope (2 procédures/jour/endoscope) est 
respectée par les différentes installations étudiées, des calculs ont été effectués 

















































































Installation 1.1 5 4 1,25 27 15 1,80 14 7 2,00 
Installation 1.2 6 4 1,50 23 14 1,64 18 8 2,25 
Installation 1.3 2 4 0,50 20 18 1,11 - - - 
Installation 1.4 - - - 12 7 1,71 25 6 4,17 
Installation 1.5 3 2 1,50 14 5 2,80 - - - 
Moyenne ] ] 1,19 ] ] 1,81 ] ] 2,81 
Établissement 
2 
Installation 2.1 8 10 0,80 45 33 1,36 25 29 0,86 
Moyenne ] ] 0,80 ] ] 1,36 ] ] 0,86 
Établissement 
3 
Installation 3.1 3 5 0,60 56 29 1,93 18 18 1,00 
Installation 3.2 8 4 2,00 30 21 1,43 28 18 1,56 
Installation 3.3 2 3 0,67 9 10 0,90 - - - 
Moyenne ] ] 1,09 ] ] 1,42 ] ] 1,28 
Établissement 
4 
Installation 4.1 - - - - - - - - - 
Installation 4.2 - - - - - - - - - 
Moyenne ] ] ] ] ] ] ] ] ] 
Établissement 
5 
Installation 5.1 8 9 0,89 30 24 1,25 Non Considéré 
Installation 5.2 7 6 1,17 16 20 0,80 36 8 4,50 
Moyenne ] ] 1,03 ] ] 1,03 ] ] 4,50 
Établissement 
6 
Installation 6.1 6 8 0,75 12 18 0,67 - - - 
Installation 6.2 1 3 0,33 7 13 0,54 - - - 
Moyenne ] ] 0,54 ] ] 0,60 ] ] ] 
Établissement 
7 
Installation 7.1 6 5 1,20 14 16 0,88 - - - 
Moyenne ] ] 1,20 ] ] 0,88 ] ] ] 
Établissement 
8 
Installation 8.1 10 8 1,25 24 18 1,33 - - - 
Installation 8.2 - - - - - - - - - 
Installation 8.3 7 2 3,50 15 12 1,25 - - - 












































Installation 1.1 - - - - - - 9 9 1,00 
Installation 1.2 - - - - - - 6 8 0,75 
Installation 1.3 - - - - - - 14 10 1,40 
Installation 1.4 - - - - - - 4 5 0,80 
Installation 1.5 - - - - - - 5 4 1,25 
Moyenne ] ] ] ] ] ] ] ] 1,04 
Établissement 
2 
Installation 2.1 4 4 1,00 4 5 0,80 15 23 0,65 
Moyenne ] ] 1,00 ] ] 0,80 ] ] 0,65 
Établissement 
3 
Installation 3.1 2 3 0,67 - - - 16 13 1,23 
Installation 3.2 6 2 3,00 4 2 2,00 20 9 2,22 
Installation 3.3 - - - - - - 5 5 1,00 
Moyenne ] ] 1,83 ] ] 2,00 ] ] 1,48 
Établissement 
4 
Installation 4.1 - - - - - - - - - 
Installation 4.2 - - - - - - - - - 
Moyenne ] ] ] ] ] ] ] ] ] 
Établissement 
5 
Installation 5.1 4 3 1,33 2 1 2,00 12 12 1,00 
Installation 5.2 4 3 1,33 - - - 8 17 0,47 
Moyenne ] ] 1,33 ] ] 2,00 ] ] 0,74 
Établissement 
6 
Installation 6.1 - - - 4 9 0,44 12 13 0,92 
Installation 6.2 - - - - - - 5 8 0,63 
Moyenne ] ] ] ] ] 0,44 ] ] 0,77 
Établissement 
7 
Installation 7.1 - - - 6 7 0,86 4 3 1,33 
Moyenne ] ] ] ] ] 0,86 ] ] 1,33 
Établissement 
8 
Installation 8.1 4 3 1,33 - - - 20 10 2,00 
Installation 8.2 - - - - - - - - - 
Installation 8.3 - - - - - - 4 4 1,00 
Moyenne ] ] 1,33 ] ] ] ] ] 1,50 
Contrairement aux résultats présentés dans le Tableau 5, ceux-ci 
respectent presque tous la recommandation fournie au niveau du nombre de 
procédures quotidien à effectuer pour chaque endoscope. Comme 
précédemment, un diagramme à bandes a été tracé pour pouvoir mieux 





Ces résultats permettent d’évaluer la situation de certains centres 
hospitaliers quant au niveau d’utilisation de leur endoscope. Certes, les 
recommandations trouvées dans la revue de littérature et celles fournies par les 
fabricants d’endoscopes sont intéressantes, mais semblent difficiles à appliquer 
au Québec. Plusieurs contraintes font en sorte que les établissements ne 
peuvent pas suivre les standards présentés dans ce rapport. Par exemple, le 
nombre d’examens qu’effectue un département annuellement ne cesse de 
progresser tandis que la quantité d’endoscopes, quant à elle, demeure fixe 
puisque le Ministère autorise de manière générale uniquement le remplacement 
des équipements et non les ajouts. Par conséquent, le déficit au niveau des 
endoscopes se creuse année après année et les départements doivent donc se 
démener pour faire des demandes d’ajouts d’endoscopes aux fondations, 
demandes qui ne sont pas toujours priorisées malheureusement. 
Tel que présenté d’emblée au début du rapport, la stratégie proposée 
concerne le remplacement seulement d’équipements en endoscopie. Toutefois, 
les résultats présentés ci-dessous permettront de mieux voir quels types 
d’examens nécessitent de faire des demandes d’ajout pour des endoscopes. Les 





































que celui-ci soit le plus optimal possible. 
Après avoir évalué où se situaient les différents établissements du 
Québec au niveau de leur utilisation des endoscopes, il a été question de se 
pencher davantage sur les coûts en exploitation biomédicale que suscitent les 
endoscopes annuellement. Les données quant aux coûts d’exploitation annuels, 
au nombre d’endoscopes associé et à leur niveau d’utilisation (nombre de 
procédures annuel moyen par endoscope) ont été rassemblées dans le Tableau 
7 afin de tenter d’établir différentes corrélations. Les données correspondent à 
celles de l’année 2015. Si corrélation il y a, il sera alors possible de mieux 
estimer les coûts d’exploitation d’un service de génie biomédical. Ainsi, ces 
données pourront éventuellement servir à titre de référence pour le plan triennal 















Installation 1.1 Coût/proc.! 93!983!$! 37! 250!
Installation 1.2 Aucun! 235!025!$! 36! 336!
Installation 1.3 Coût/proc.! 69!300!$! 32! 149!
Installation 1.4 Coût/proc.! 26!688!$! 18! 118!
Installation 1.5 Coût/proc.! 30!600!$! 11! 120!
Établissement 2% Installation 2.1 Aucun! 397!700!$! 104! 192!
Établissement 3%
Installation 3.1 Mixte! 208!000!$! 68! 224!
Installation 3.2 Aucun! 104!813!$! 63! 168!
Installation 3.3 Aucun! 95!500!$! 18! 153!
Établissement 4%
Installation 4.1 Coût/proc.! 145!000!$! 22! 308!
Installation 4.2 Coût/proc.! 65!000!$! 21! 257!
Établissement 5%
Installation 5.1 Aucun! 139!258!$! 39! 282!
Installation 5.2 Coût/cas! 162!000!$! 54! 420!
Établissement 6%
Installation 6.1 \! \! \! \!
Installation 6.2 \! \! \! \!
Établissement 7% Installation 7.1 Coût/proc.! 126!000!$! 61! 188!
Établissement 8%
Installation 8.1 Contrat! 124!874!$! 39! 271!
Installation 8.2 Mixte! 90!000!$! 35! 140!




Dans un premier temps, le graphique reliant les coûts totaux d’exploitation 




On constate une corrélation moyenne (R2=0,65038) entre ces deux 
variables. Il serait alors possible de prédire combien coûterait approximativement 
en exploitation biomédicale un nouveau département d’endoscopie connaissant 
la quantité d’endoscopes. 
Dans un deuxième temps, le graphique de la Figure 5, relie les coûts 
d’exploitation biomédicale au nombre de procédures moyen annuel par 
endoscope (tous types d’examens confondus). Il est toutefois à noter qu’une 
donnée a été retirée de cette analyse, car elle semblait aberrante (Installation 


































La corrélation qui unit ces deux variables est moins forte que la 
précédente, mais tout de même considérable (R2 = 0,47749). La corrélation 
correspond à ce qui était attendu. Plus le nombre de procédures effectué 
annuellement avec chaque endoscope augmente, plus les endoscopes seront 
exposés à de plus grandes contraintes et plus ils seront à risque de bris. Une 
augmentation des coûts en exploitation est donc évidemment envisageable, 
même dans le cas des contrats de service, puisque les compagnies fourniront 
des prix plus élevés. 
Enfin, une comparaison a été effectuée entre les coûts d’exploitation 
biomédicale de chacune des installations divisés par le nombre de procédures 
effectuées annuellement (tous types d’examens confondus). Les résultats sont 




































Installation (CH)% Type%contrat% Coût%total%d'exploit.% Nb%proc.% Coût/proc.%
Établissement 1%
Installation 1.1 Coût/proc.! 93!983!$! 10125! 9,28!$!
Installation 1.2 Aucun! 235!025!$! 14005! 16,78!$!
Installation 1.3 Coût/proc.! 69!300!$! 8352! 8,30!$!
Installation 1.4 Coût/proc.! 26!688!$! 2130! 12,53!$!
Installation 1.5 Coût/proc.! 30!600!$! 1400! 21,86!$!
Moyenne \! \! \! 13,75!$!
Établissement 2%
Installation 2.1 Aucun! 397!700!$! 19173! 21!$!
Moyenne \! \! \! 21!$!
Établissement 3%
Installation 3.1 Mixte! 208!000!$! 14243! 14,60!$!
Installation 3.2 Aucun! 104!813!$! 10571! 9,92!$!
Installation 3.3 Aucun! 95!500!$! 4155! 22,98!$!
Moyenne \! \! \! 15,83!$!
Établissement 4%
Installation 4.1 Coût/proc.! 145!000!$! 6991! 20,74!$!
Installation 4.2 Coût/proc.! 65!000!$! 5228! 12,43!$!
Moyenne \! \! \! 16,59!$!
Établissement 5%
Installation 5.1 Aucun! 139!258!$! 16390! 8,50!$!
Installation 5.2 Coût/cas! 162!000!$! 12518! 12,94!$!
Moyenne \! \! \! 10,72!$!
Établissement 6%
Installation 6.1 \! \! \! \!
Installation 6.2 \! \! \! \!
Moyenne \! \! \! \!
Établissement 7%
Installation 7.1 Coût/proc.! 126!000!$! 11462! 10,99!$!
Moyenne \! \! \! 10,99!$!
Établissement 8%
Installation 8.1 Contrat! 124!874!$! 10552! 11,83!$!
Installation 8.2 Mixte! 90!000!$! 4912! 18,32!$!
Installation 8.3 \! \! \! \!
Moyenne \! \! \! 15,08!$!
%%  Moyenne globale ! ! % 14,55%$%
!
Comme précédemment, un diagramme à bande est présenté (Figure 6) 






On constate que les coûts d’exploitation biomédicale annuelle par 
procédure sont très variables d’une installation à l’autre. Évidemment, plusieurs 
facteurs permettent d’expliquer ces écarts, dont le nombre d’endoscopes et l’âge 
des endoscopes. Point intéressant à remarquer ici, l’installation 2.1, malgré ces 
coûts annuels importants en exploitation biomédicale, se retrouve en bas de 
peloton. En effet, comme un grand nombre d’examens sont effectués 
annuellement, le coût global d’exploitation par procédures devient alors minime. 
Plusieurs autres analyses ont été effectuées à partir des données 
recueillies lors du sondage. Elles n’ont pas influencé directement le choix de la 
stratégie de gestion à adopter pour l’endoscopie du CISSS des Laurentides, 
mais elles ont toutefois permis d’alimenter les connaissances en endoscopie 
dans le cadre du comité biomédical sur la gestion des équipements 





































La participation au comité biomédical de gestion des équipements 
d’endoscopie n’a pas directement permis la mise en place de la nouvelle 
stratégie de gestion d’acquisition et d’entretien des endoscopes du CISSS des 
Laurentides, mais a tout de même permis de réfléchir à grande échelle sur les 
problèmes rencontrés dans le but de trouver des solutions. Les données 
recueillies lors du sondage envoyé aux différents services de génie biomédical 
du Québec ont notamment permis de mieux comprendre la situation actuelle de 
l’endoscopie au Québec. De ce comité, un rapport d’évaluation présentant la 
proposition et l’évaluation d’une nouvelle stratégie provinciale d’acquisition des 
équipements en endoscopie diagnostiques est ressorti. Il a été rédigé dans la 
cadre de ce projet de maîtrise et est présenté à l’Annexe 6. Les points importants 
de ce rapport seront tout de même présentés dans ce document puisqu’il s’agit 
d’éléments forts intéressants. 
Dans un premier temps, le comité s’est questionné sur la nature des coûts 
associés aux endoscopes et aux équipements qui leur sont associés 
(processeurs et sources lumineuses) dans le but d’évaluer si les coûts des 
équipements associés aux endoscopes étaient négligeables par rapport à ceux 
des endoscopes. Dans cette optique, les coûts totaux (immobilisation et 
exploitation) au niveau du génie biomédical ont été calculés sur une période de 
six ans, à la fois pour les endoscopes et pour les équipements associés aux 
endoscopes (processeurs et sources lumineuses). Les données utilisées 
proviennent des résultats du sondage effectué au niveau provincial. Les résultats 
sont présentés dans le Tableau 9. 
% %
! 39!
Tableau% 9% :% Coûts% d’immobilisation% et% d’exploitation% des% endoscopes% et% des% équipements% associés% des%
établissements%du%Québec%ayant%répondu%au%sondage.%
























Installation 1.1 1 202 000 591 033 1 793 033 91,5 % 160 000 6 000 166 000 8,5 % 1 959 033 $ 
Installation 1.2 1 252 000 1 270 000 2 522 000 93,8 % 160 000 6 000 166 000 6,2 % 2 688 000 $ 
Installation 1.3 1 182 000 386 100 1 568 100 95,0 % 80 000 3 000 83 000 5,0 % 1 651 100 $ 
Installation 1.4 605 000 153 216 758 216 94,8 % 40 000 1 500 41 500 5,2 % 799 716 $ 
Installation 1.5 396 000 181 050 577 050 93,3 % 40 000 1 500 41 500 6,7 % 618 550 $ 
Établissement 
2% Installation 2.1 3 580 000 1 315 702 4 895 702 95,9 % 200 000 7 500 207 500 4,1 % 5 103 202 $ 
Établissement 
3%
Installation 3.1 2 355 000 1 248 000 3 603 000 94,6 % 200 000 7 500 207 500 5,4 % 3 810 500 $ 
Installation 3.2 1 917 000 993 131 2 910 131 92,1 % 240 000 9 000 249 000 7,9 % 3 159 131 $ 
Installation 3.3 659 000 616 057 1 275 057 93,9 % 80 000 3 000 83 000 6,1 % 1 358 057 $ 
Établissement 
4%
Installation 4.1 746 000 712 600 1 458 600 94,6 % 80 000 3 000 83 000 5,4 % 1 541 600 $ 
Installation 4.2 794 000 371 700 1 165 700 90,4 % 120 000 4 500 124 500 9,6 % 1 290 200 $ 
Établissement 
5%
Installation 5.1 1 882 000 648 525 2 530 525 92,4 % 200 000 7 500 207 500 7,6 % 2 738 025 $ 
Installation 5.2 1 913 000 1 412 000 3 325 000 95,2 % 160 000 6 000 166 000 4,8 % 3 491 000 $ 
Établissement 
6%
Installation 6.1 - - - - - - - - - 
Installation 6.2 - - - - - - - - - 
Établissement 
7% Installation 7.1 2 200 000 1 230 000 3 430 000 96,5 % 120 000 4 500 124 500 3,5 % 3 554 500 $ 
Établissement 
8%
Installation 8.1 1 444 000 646 534 2 090 534 92,6 % 160 000 6 000 166 000 7,4 % 2 256 534 $ 
Installation 8.2 1 054 000 895 000 1 949 000 95,9 % 80 000 3 000 83 000 4,1 % 2 032 000 $ 
Installation 8.3 - - - - - - - - - 
% Moyenne% - - - 93,9 % - - - 6,1 % - 
Les résultats présentés permettent de voir qu’en combinant les coûts 
d’immobilisation et d’exploitation sur 6 ans, les équipements associés au 
fonctionnement des endoscopes (processeurs et sources lumineuses) occupent 
environ 5 à 7 % des coûts totaux d’endoscopie. Les coûts associés à ces 
équipements associés peuvent alors être considérés comme négligeables. Il 
pourrait alors être justifiable de vouloir acquérir les équipements associés aux 
endoscopes sans frais lors des prochains appels d’offres provinciaux. 
 
! 40!
Par la suite, à propos des endoscopes plus précisément, le comité s’est 
questionné à savoir quelle était la proportion des coûts en immobilisation par 
rapport à ceux d’exploitation sur une période de six ans. Les coûts d’exploitation 
des endoscopes étant généralement assez élevés et récurrents, il était attendu 
qu’ils soient beaucoup plus importants que ceux d’immobilisation. Encore une 
fois, les données provenant du sondage effectué au niveau provincial ont permis 
de répondre à la question (Tableau 10). 
Tableau%10%:%Coûts%d’immobilisation%et%d’exploitation%des%endoscopes%des%établissements%du%Québec%ayant%répondu%
au%sondage.%
! % ENDOSCOPES% !
%  
Coût 







exploit. Établissement (CIUSSS/ CISSS)% Installation (CH) 
Établissement 1%
Installation 1.1 1 202 000 67,0 % 591 033 33,0 % 1 793 033 
Installation 1.2 1 252 000 49,6 % 1 270 000 50,4 % 2 522 000 
Installation 1.3 1 182 000 75,4 % 386 100 24,6 % 1 568 100 
Installation 1.4 605 000 79,8 % 153 216 20,2 % 758 216 
Installation 1.5 396 000 68,6 % 181 050 31,4 % 577 050 
Établissement 2% Installation 2.1 3 580 000 73,1 % 1 315 702 26,9 % 4 895 702 
Établissement 3%
Installation 3.1 2 355 000 65,4 % 1 248 000 34,6 % 3 603 000 
Installation 3.2 1 917 000 65,9 % 993 131 34,1 % 2 910 131 
Installation 3.3 659 000 51,7 % 616 057 48,3 % 1 275 057 
Établissement 4%
Installation 4.1 746 000 51,1 % 712 600 48,9 % 1 458 600 
Installation 4.2 794 000 68,1 % 371 700 31,9 % 1 165 700 
Établissement 5%
Installation 5.1 1 882 000 74,4 % 648 525 25,6 % 2 530 525 
Installation 5.2 1 913 000 57,5 % 1 412 000 42,5 % 3 325 000 
Établissement 6%
Installation 6.1 - - - - - 
Installation 6.2 - - - - - 
Établissement 7% Installation 7.1 2 200 000 64,1 % 1 230 000 35,9 % 3 430 000 
Établissement 8%
Installation 8.1 1 444 000 69,1 % 646 534 30,9 % 2 090 534 
Installation 8.2 1 054 000 54,1 % 895 000 45,9 % 1 949 000 
Installation 8.3 - - - - - 
% Moyenne - 64,7 % - 35,3 % - 
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D’après les résultats du sondage, il est possible de voir que, sur une 
période de 6 ans (durée de vie utile d’un endoscope selon le Ministère de la 
santé et des services sociaux), les coûts investis en immobilisation représentent 
en moyenne 65 % des coûts totaux et ceux investis en exploitation, en moyenne 
35 %. On remarque alors que les coûts d’immobilisation des endoscopes ne sont 
pas négligeables par rapport aux coûts d’exploitation. Ces chiffres sont valides 
pour un établissement effectuant une bonne gestion de son parc d’endoscopie et 
ayant donc un coût d’exploitation faible. Toutefois, si insuffisamment d’argent est 
investi en immobilisation (50 %), il en résulte une forte augmentation des 
dépenses en exploitation (50 %) pour un centre de même envergure comme il 
est possible de le constater pour l’installation 1.2. 
À la lumière de ces résultats, le comité a investigué pour tenter de trouver 
une nouvelle stratégie d’acquisition des endoscopes au Québec. Le fait est 
qu’actuellement, la gestion des endoscopes flexibles est un enjeu majeur pour 
tous les centres hospitaliers offrant des services d’endoscopie diagnostique. Le 
principe de gestion actuel est problématique à plusieurs niveaux. Notamment, 
l’âge des endoscopes est généralement hétérogène dans un même parc, 
rendant difficile et très coûteuse la mise en place d’un contrat de service pour 
l’entretien des endoscopes. En l’absence de contrat de service, les coûts en 
endoscopes sont très difficiles à prévoir et peuvent augmenter drastiquement au 
fur et à mesure que le parc d’équipements est vieillissant. La planification des 
remplacements est aussi un enjeu au niveau du génie biomédical. Le manque de 
ressources financières en immobilisation fait en sorte que des endoscopes se 
retrouvent encore utilisés malgré leur durée de vie utile dépassée. De plus, les 
endoscopes neufs, quant à eux, se retrouvent privilégiés quand vient le temps de 
choisir un endoscope et sont alors utilisés plus qu’ils le devraient. Étant donné 
ces problématiques et les résultats présentés précédemment quant à la 
dispersion des coûts en endoscopie, la stratégie de gestion suivante a été 
proposée par le comité. 
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«Acquisition via appels d’offres avec contrat global sous forme d’un coût par procédure (CPP) 
incluant l’immobilisation et l’exploitation des endoscopes et équipements associés au 
fonctionnement des endoscopes (sans frais) pour une durée de contrat à déterminer (location ou 
achat); les laveurs d’endoscopes étant universels et la propriété de l’établissement» 
Il est possible de constater que cette stratégie de gestion permet 
l’obtention de parcs d’équipements homogènes ainsi qu’une distribution 
uniformisée des coûts en exploitation et en immobilisation.  
Le rapport complet a été inséré en annexe et présente comment assurer 
la validité de cette nouvelle stratégie en regard du manuel de gestion des 
dispositifs médicaux. Le comité y a d’ailleurs proposé quelques solutions qui 
permettraient de pallier au problème d’augmentation considérable des coûts 
d’exploitation découlant de la nouvelle stratégie.  
Les conditions pour assurer une rentabilité budgétaire ont aussi été 
établies et sont présentées dans le document mis en annexe. Une section du 
document est aussi dédiée à l’analyse de la durée optimale qu’un contrat global 
pourrait avoir afin d’assurer d’avoir le meilleur prix possible lors de l’appel 
d’offres. Le rapport en annexe expose aussi plus en détail les impacts que la 
stratégie proposée pourrait avoir sur le marché des fabricants d’endoscopes ainsi 
que sur les parcs actuels d’équipements et sur les équipements dédiés. Dans 
tous les cas, des pistes de solution permettant de circonscrire ses impacts sont 
aussi présentées. Enfin, l’avis des partenaires concernés par la gestion des 
acquisitions et de l’entretien a aussi été intégré à ce document afin de jauger leur 
ouverture face à cette nouvelle stratégie de gestion.  
 Le rapport rédigé dans le cadre de ce comité sera présenté dans le cadre 
du comité stratégique provincial d’acquisition de dispositifs médicaux (CSP-ADM) 
en avril 2017 auquel participent des membres du ministère de la santé et des 
services sociaux. Concevoir un tel rapport dans le cadre d’un comité incluant 
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plusieurs gestionnaires de services de génie biomédical a eu pour avantage 
d’augmenter sa crédibilité. Dans tous les cas, la pertinence et la faisabilité de 
cette stratégie à moyen ou long terme seront ensuite discutées puis évaluées 
plus en détail au cours des prochains mois. Cette stratégie est certes fort 
intéressante, mais pas encore applicable à court terme du point de vue 
budgétaire. C’est pourquoi le plan de remplacement des endoscopes du CISSS 
des Laurentides ne suivra pas directement la stratégie proposée dans le cadre 
de ce comité, mais s’inspirera tout de même de ses orientations. 
4.4. Nouvelle&stratégie&de&gestion&4.4.1. Étude!des!différentes!possibilités!
Lors de l’étude des différentes stratégies de gestion possibles pour le 
CISSS des Laurentides, les trois stratégies suivantes ont été retenues : 
• Remplacement partiel en complément de parc 
• Redéploiement et remplacement complet séquentiel en complément de parc 
• Redéploiement et remplacement complet séquentiel sans complément de parc 
(idéal) 
La première méthode proposée est le remplacement partiel en 
complément de parc. Il s’agit de la méthode qui est majoritairement utilisée au 
CISSS des Laurentides. Elle consiste à effectuer le remplacement des 
endoscopes en fin de vie utile et jugés désuets. Comme les parcs d’endoscopes 
de la plupart des centres hospitaliers du CISSS des Laurentides sont 
inhomogènes en termes d’âge, seuls quelques endoscopes sont remplacés 
annuellement. De plus, puisque les technologies en endoscopie sont 
incompatibles, des remplacements partiels nécessitent donc de procéder à 
l’acquisition des nouveaux endoscopes en complément de parc pour la 
technologie actuellement présente.  
La deuxième méthode proposée est le redéploiement et remplacement 
complet séquentiel en complément de parc. Il s’agit alors d’effectuer des 
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remplacements complets de tous les endoscopes de chaque centre hospitalier 
de manière séquentielle. Pour éviter de remplacer des équipements non désuets, 
un plan de redéploiement serait proposé en amont. Toutefois, pour des raisons 
de laveurs dédiés à une technologie unique ou pour conserver les équipements 
associés aux endoscopes (processeurs et sources lumineuses), le remplacement 
des endoscopes s’effectuerait tout de même en complément de parc pour la 
technologie actuellement présente. 
La troisième et dernière méthode proposée est la même que la 
précédente, sauf que les remplacements sont effectués sans option de 
complément de parc. Par conséquent, tout le parc d’équipements est remplacé, 
ainsi que les équipements associés. De plus, les équipements dédiés à la 
technologie actuellement présente (ex.: certains laveurs d’endoscopes) sont 
aussi remplacés. Ainsi, toutes les compagnies sont admissibles lors du 
remplacement complet du parc. 
Les stratégies proposées ont donc été évaluées en détail dans le cadre de 
ce projet. Dans le cas des remplacements complets, les différentes séquences 
de remplacement possible ont aussi été évaluées afin d’évaluer quel centre 
hospitalier devrait être remplacé en premier, quel centre en deuxième et ainsi de 
suite. Comme présenté, les remplacements complets impliquent aussi des 
redéploiements d’endoscopes et les différents plans de déploiements ont donc 
aussi été évalués afin de s’assurer de maximiser l’efficacité du plan de 
remplacement. Pour ce faire, il faudra alors s’assurer de ne remplacer que les 
endoscopes en fin de vie utile et de déployer les endoscopes considérés neufs 
dans un autre centre qui sera remplacé ultérieurement. 
La section suivante permettra d’évaluer quelle est la meilleure stratégie a 




Comme présenté dans les sections précédentes, plusieurs données, tant 
au niveau régional (Laurentides) que provincial (Québec), ont été amassées 
dans le cadre de ce projet. De plus, la participation à un comité ralliant des 
services de génie biomédical de divers établissements a permis de réfléchir plus 
en profondeur sur les problématiques de gestion biomédicale actuellement 
rencontrées vis-à-vis les départements d’endoscopie et sur les différentes 
solutions qui pourraient être applicables. Certes, la nouvelle stratégie de gestion 
proposée par le comité ne peut pas être directement applicable au CISSS des 
Laurentides à court terme, puisqu’elle n’est pas encore assez mature. Toutefois, 
comme mentionnée, elle s’en rapproche en ce qui concerne son concept 
fondamental.  
La stratégie de gestion choisie pour le CISSS des Laurentides, parmi les 
trois analysées durant ce projet, sera présentée dans les paragraphes qui 
suivent. Les raisons justifiant la réorientation de gestion au niveau biomédicale 
seront présentées, de même que les situations actuelles des différentes 
installations du CISSS des Laurentides, ce qui permettra alors de mieux 
comprendre les problématiques rencontrées actuellement. Ensuite, la solution 
proposée comme nouveau plan de remplacement des endoscopes sera 
présentée, de même que les différents avantages qui en découlent. Enfin, un 
résumé de ce plan de remplacement des endoscopes sera exposé à travers un 
tableau dans le but de pouvoir apprécier globalement le plan proposé. Le 
document résumant la stratégie de gestion présentée au directeur adjoint du 
programme de chirurgie du CISSS des Laurentides (responsable de l’endoscopie 
au niveau régional) se trouve à l’Annexe 7. 
De façon générale, pour des raisons de sécurité ou de coûts, il est 
préférable d’avoir la même technologie d’endoscopes dans un même 
département. D’autant plus que les différentes technologies d’endoscopie sur le 
marché (Olympus Canada, Pentax Medical, etc.) ne sont pas compatibles entre 
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elles. La gestion du remplacement des endoscopes et de leurs équipements 
associés (processeurs et sources lumineuses) est complexe et le CISSS des 
Laurentides n’a actuellement pas d’autres choix que d’acquérir ces nouveaux 
endoscopes en mode complément de parc pour la technologie d’endoscopes 
actuellement présente dans le parc d’équipements. Malgré l’existence de 
contrats d’appel d’offres provinciaux pour le remplacement des  endoscopes, on 
remarque que d’effectuer le remplacement des équipements  en compléments de 
parc, par rapport à un remplacement complet d’équipements, ne permet pas de 
bénéficier entièrement des avantages considérables des prix négociés en appel 
d’offres. C’est donc pourquoi le CISSS des Laurentides a désiré mettre sur place 
une stratégie d’harmonisation pour tenter d’uniformiser les parcs d’endoscopie 
actuels qui permettrait ainsi une gestion plus simple et moins coûteuse du 
remplacement des équipements d’endoscopie flexible. La troisième stratégie 
proposée dans ce rapport (Redéploiement et remplacement complet séquentiel 
sans complément de parc) est donc celle qui a été privilégiée pour être étudiée 
plus en détail.  
Le CISSS des Laurentides possède cinq installations effectuant de 
l’endoscopie diagnostique : l’hôpital de St-Eustache, l’hôpital de St-Jérôme, le 
centre multiservices de santé et de services sociaux d’Argenteuil, l’hôpital 
Laurentien et le centre multiservices de santé et de services sociaux de Mont-
Laurier.  
Hôpital!de!St[Eustache!
Le département d’endoscopie de l’hôpital de St-Eustache a été 
entièrement rénové en 2012. Le parc d’endoscopes est donc d’âge 
majoritairement homogène et dû pour remplacement en 2018-2019. Un contrat 
de service est en vigueur jusqu’en septembre 2017 et permet d’avoir des coûts 
d’exploitation au niveau du génie biomédical relativement bas et constant. Lors 
de la rénovation du département d’endoscopie, quatre laveurs doubles dédiés à 
la technologie d’endoscopes ont été installés (laveurs non compatibles avec les 
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autres technologies d’endoscopie sur le marché). Les laveurs ont été offerts sans 
frais à l’achat d’un contrat de service pour les fournitures de retraitement 
nécessaires au fonctionnement de ces laveurs. Le département possède aussi 
trois laveurs simples universels (laveurs compatibles avec les autres 
technologies d’endoscopie sur le marché). Étant donné l’uniformité du parc 
d’endoscopes, le remplacement des équipements d’endoscopie pourrait se faire 
en remplacement complet de parc en 2018. Toutefois, la présence de laveurs 
dédiés à une seule technologie d’équipement oblige à étudier davantage la 
stratégie de remplacement des endoscopes de ce centre hospitalier. 
Hôpital!de!St[Jérôme!
 L’hôpital de St-Jérôme possède un parc d’endoscope d’âge hétérogène et 
majoritairement vieillissant. Les coûts d’exploitation par le génie biomédical sont 
très élevés et variables dû à l’absence de contrat de service. Probablement en 
raison de mauvaise manipulation des endoscopes, beaucoup de bris 
d’équipements surviennent. L’unité de retraitement des endoscopes possède 
cinq laveurs simples et un laveur double, tous universels. L’hétérogénéité en âge 
des endoscopes rend difficile l’élaboration d’un plan de remplacement complet. 
Hôpital!Laurentien!
 Le département d’endoscopie de l’hôpital Laurentien a été entièrement 
rénové en deux phases, la première en 2014 et l’autre en 2016. Tout comme 
l’hôpital St-Eustache, les endoscopes sont donc majoritairement d’âge 
homogène et dû pour remplacement en 2020 pour les endoscopes acquis à la 
première phase et en 2022, pour ceux de la deuxième phase. Un contrat de 
service pour les endoscopes a été signé et est valide jusqu’en 2019. Les coûts 
d’exploitation par le service du génie biomédical sont alors stables et peu élevés. 
Comme c’est le cas pour l’hôpital de St-Jérôme, l’hôpital Laurentien possède des 




 Les situations des départements d’endoscopie des centres multiservices 
de santé et de services sociaux d’Argenteuil et de Mont-Laurier sont assez 
similaires. Les parcs d’endoscopes sont d’âge très hétérogène. Quelques 
endoscopes ont dépassé leur durée de vie utile prévue alors que d’autres ont été 
achetés au cours de la dernière année. Toutefois, malgré la présence 
d’endoscopes vieillissants et l’absence de contrat de service depuis 2016, les 
coûts d’exploitation en génie biomédical sont relativement bas, probablement dû 
à un flot de travail moins élevé que dans les autres grands centres hospitaliers. 
Ces deux départements d’endoscopie possèdent aussi uniquement des laveurs 
universels. 
À la lumière de ces faits, il est possible de voir que les situations des 
départements d’endoscopie sont différentes à travers le CISSS des Laurentides. 
Dans tous les cas, le remplacement des endoscopes en cas par cas selon les 
dates de remplacement prévues n’est pas optimal. En effet, étant donné 
l’incompatibilité des différentes technologies d’endoscopie entre elles, il y a 
obligation d’acheter les nouveaux endoscopes en mode complément de parc de 
la marque Olympus, actuellement présente dans les cinq installations du CISSS 
des Laurentides. Les endoscopes peuvent être achetés via un contrat d’achat 
provincial ou être achetés en mode gré à gré avec la compagnie si le contrat 
d’achat provincial est échu ou si l’établissement n’était pas participant à l’appel 
d’offres. Dans tous les cas, les prix obtenus pour les remplacements en 
complément de parc ne sont pas les plus avantageux. Aussi, il est possible de 
constater que d’avoir un parc d’équipement d’âge et de modèles différents peut 
causer une usure prématurée des endoscopes plus récents par rapport au plus 
vieux, ce qui n’est guère souhaitable. Enfin, il a été constaté avec le temps que la 
présence de contrat de service sur les endoscopes d’un établissement diminue 
les coûts d’exploitation au niveau biomédical. Toutefois, avoir un parc 
d’endoscopes d’âge hétérogène rend difficile l’obtention de tel contrat de service 
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dont la limite d’âge doit demeurer dans un seuil déterminé au contrat. Par 
conséquent, pour réduire l’impact de ces inconvénients, un plan de 
remplacement stratégique organisationnel des endoscopes sur cinq ans a été 
élaboré dans le cadre du projet de maîtrise. La stratégie de remplacement 
consiste à éliminer les remplacements en complément de parc en redéployant 
les endoscopes du CISSS des Laurentides de manière à avoir des parcs 
d’endoscopes d’âge relativement uniforme sur chacun des centres hospitaliers 
pour ainsi pouvoir effectuer, de façon séquentielle, des remplacements complets 
de parc (endoscopes et équipements associés).  
Dans un premier temps, il a été question d’identifier les équipements à 
déployer et la séquence des remplacements dans les installations, sur cinq ans. 
Pour ce faire, un inventaire à jour des endoscopes de chaque installation devait 
être effectué. Les données du logiciel de gestion et de maintenance assistée par 
ordinateur (GMAO) utilisé au CISSS des Laurentides et les résultats du sondage 
effectué auprès de chacune des installations ont permis d’avoir un inventaire à 
jour. L’inventaire obtenu est présenté dans le Tableau 11. 
Tableau% 11% :% Inventaire% initial% (nombre% et% année% de% remplacement% prévue)% des% endoscopes% du% CISSS% des%
Laurentides%avant%d’effectuer%le%remplacement%et%le%redéploiement%des%endoscopes.%
 INVENTAIRE INITIAL (Nombre et année de remplacement prévue) 
Installation (CH) Coloscope adulte 
Coloscope 
pédiatrique Gastroscope Bronchoscope Cystoscope 
St-Jérôme 
3 x 2017 
4 x 2018 
1 x 2019 
1 x 2020 
1 x 2021 
1 x 2012 
2 x 2016 
1 x 2017 
1 x 2007 
1 x 2014 
1 x 2016 
2 x 2017 
1 x 2018 
1 x 2019 
1 x 2017 
1 x 2018 
2 x 2020 
1 x 2019 
4 x 2020 
1 x 2021 
2 x 2022 
St-Eustache 
7 x 2018 
4 x 2019 
1 x 2021 
1 x 2022 
1 x 2018 
1 x 2022 
4 x 2018 
2 x 2019 
2 x 2021 
3 x 2018 
1 x 2019 
6 x 2018 
1 x 2019 
Laurentien 8 x 2020 10 x 2022  
4 x 2020 
6 x 2022 
3 x 2020 
1 x 2022  
Argenteuil 
1 x 2016 
1 x 2018 
1 x 2019 
2 x 2020 
 
1 x 2018 
2 x 2019 2 x 2015  
Mont-Laurier 
2 x 2016 
1 x 2021 
1 x 2022 
2 x 2020 
1 x 2022 
1 x 2007 
1 x 2009 
3 x 2021 
1 x 2022 
 7 x 2016 
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Connaissant maintenant l’état précis du parc actuel d’endoscopes au 
CISSS des Laurentides, diverses stratégies de déplacement et de remplacement  
ont été évaluées. Le déplacement virtuel des endoscopes a pour but 
d’uniformiser l’âge des endoscopes sur chacun des sites, donc de prendre tous 
les endoscopes les plus récents et de les rassembler sur un ou deux seuls 
centres hospitaliers ou de faire la même chose avec les endoscopes plus vieux. 
Une fois les parcs d’endoscopes uniformisés en termes d’âge, une séquence de 
remplacement pourra être mise en place. Elle permettrait alors de remplacer les 
endoscopes des centres hospitaliers ayant maintenant les équipements les plus 
vieux en premier jusqu’à ceux ayant les équipements les plus récents en dernier. 
Afin de minimiser les impacts et les frais associés au déplacement d’endoscopes 
à travers les établissements, il a été proposé que le déplacement des 
endoscopes coïncide avec le premier remplacement complet de parc. Après 
plusieurs tentatives de combinaisons, il s’est avéré que l’une d’entre elles était 
plus optimale que les autres. Les Tableaux 12 à 16 présentent les déploiements 
d’endoscopes nécessaires pour chaque type d’équipement avant de pouvoir 
mettre en place la nouvelle stratégie de gestion des remplacements. 
Tableau%12%:%Déploiement%des%coloscopes%adultes%dans%le%CISSS%des%Laurentides.%
  COLOSCOPE ADULTE 
    Sites donneurs 
    St-Jérôme St-Eustache Laurentien Argenteuil Mont-Laurier 
Sites 
receveurs 
St-Jérôme      
St-Eustache 1 x 2018 1 x 2019     
Laurentien      
Argenteuil  
1 x 2021 
1 x 2022    
Mont-
Laurier 
1 x 2020 





  COLOSCOPE PÉDIATRIQUE 
    Sites donneurs 
    St-Jérôme St-Eustache Laurentien Argenteuil Mont-Laurier 
Sites 
receveurs 
St-Jérôme      
St-Eustache     1 x 2020 
Laurentien      
Argenteuil      
Mont-
Laurier  1 x 2022    
%
Tableau%14%:%Déploiement%des%gastroscopes%dans%le%CISSS%des%Laurentides.%
  GASTROSCOPE 
    Sites donneurs 
    St-Jérôme St-Eustache Laurentien Argenteuil Mont-Laurier 
Sites 
receveurs 
St-Jérôme      
St-Eustache 1 x 2018 1 x 2019     
Laurentien      
Argenteuil      
Mont-
Laurier  2 x 2021    
!
Tableau%15%:%Déploiement%des%bronchoscopes%dans%le%CISSS%des%Laurentides.%
  BRONCHOSCOPE 
    Sites donneurs 
    St-Jérôme St-Eustache Laurentien Argenteuil Mont-Laurier 
Sites 
receveurs 
St-Jérôme      
St-Eustache      
Laurentien      
Argenteuil 2 x 2020     
Mont-





  CYSTOSCOPES 
    Sites donneurs 
    St-Jérôme St-Eustache Laurentien Argenteuil Mont-Laurier 
Sites 
receveurs 
St-Jérôme      
St-Eustache      
Laurentien      
Argenteuil      
Mont-
Laurier 
4 x 2020 
1 x 2021 
2 x 2022     
Une fois qu’est identifiée la bonne combinaison de déplacements 
d’endoscopes pour obtenir des parcs uniformes, il est possible d’avoir les 
inventaires finaux après déploiement pour chaque type d’endoscopes. Ceux-ci 
sont présentés au Tableau 17. Il est à noter que les inventaires finaux présentés 
correspondent à ceux après avoir effectué les déploiements et le premier 
remplacement complet de parc (Hôpital de St-Jérôme en 2017) puisque, comme 
déjà mentionné, ces étapes seront faites de façon simultanée. L’hôpital de St-
Jérôme est donc celui qui bénéficiera du premier remplacement complet 
d’équipements endoscopiques dès 2017 et donc, son prochain remplacement 
complet sera prévu pour 2023. 
Tableau%17%:%Inventaire%final%(nombre%et%année%de%remplacement%prévue)%des%endoscopes%du%CISSS%des%Laurentides%
après%avoir%effectué%le%premier%remplacement%(St]Jérôme%en%2017)%et%le%redéploiement%des%endoscopes.%
 INVENTAIRE FINAL (Nombre et année de remplacement prévue) 
Installation (CH) Coloscope adulte 
Coloscope 
pédiatrique Gastroscope Bronchoscope Cystoscope 


































Ainsi, maintenant que les parcs d’endoscopes ont été uniformisés en 
termes d’âge, il est ensuite possible d’établir la séquence de remplacement des 
différents centres hospitaliers. Tel que présenté, l’hôpital de St-Jérôme a été 
identifié comme étant le centre hospitalier qui bénéficiera, dès 2017, du premier 
remplacement complet de son parc d’équipements endoscopique (endoscopes et 
équipements associés). La séquence de remplacement complète est présentée 
dans le tableau ci-dessous (Tableau 18). 
Tableau%18%:%Séquence%de%remplacement%des%endoscopes%proposée%pour%le%CISSS%des%Laurentides.%
 PROPOSITION DE REMPLACEMENT (année financière) 
Installation (CH) 2017-2018 2018-2019 2019-2020 2020-2021 2021-2022 2022-2023 
St-Jérôme x    
 x 
St-Eustache  x   
 
 
Laurentien     x  
Argenteuil     x  
Mont-Laurier     x  
Ainsi, après le remplacement du parc d’endoscopes de St-Jérôme en 
2017, l’hôpital de St-Eustache bénéficierait d’un remplacement complet de son 
parc d’équipement en 2018-2019 et l’hôpital Laurentien, le centre multiservices 
de santé et de services sociaux d’Argenteuil et le centre multiservices de santé et 
de services sociaux Mont-Laurier, en 2021-2022. Par conséquent, tous les 
endoscopes du CISSS des Laurentides seraient remplacés dans une période de 
cinq ans (2017-2021). 
Lors de l’évaluation des différentes stratégies de remplacement, plusieurs 
éléments ont été pris en compte, notamment le fait que les coûts d’exploitation 
défrayés par le service du génie biomédical pour la réparation des endoscopes 
de l’hôpital de St-Jérôme étaient très élevés. Aussi, comme mentionné 
précédemment, l’hôpital de St-Eustache possède des laveurs dédiés à une seule 
technologie d’équipement. Comme ces laveurs sont récents et non dus pour 
remplacement, il se pourrait que de les remplacer prématurément soit 
dispendieux et qu’un remplacement en complément de parc puisse alors être 
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privilégié pour le premier remplacement. D’autres études seront à effectuer afin 
d’évaluer les coûts associés au remplacement des laveurs dédiés pour de 
nouveaux laveurs universels par rapport aux économies qu’il est possible de 
réaliser en achetant les équipements en remplacement complet plutôt qu’en 
complément de parc. En excluant le cas de l’hôpital de St-Eustache, tous les 
autres centres hospitaliers pourraient bénéficier de remplacement complet de 
parc. 
La nouvelle stratégie de remplacement des endoscopes, privilégiant des 
remplacements complets, permet ainsi d’obtenir des parcs d’endoscopes 
uniformes en termes d’âge et de technologie. Elle permettra aussi de réaliser des 
économies substantielles en immobilisation pour le service du génie biomédical. 
En effet, pouvoir réaliser des remplacements complets de parc fait en sorte 
d’éliminer la notion de complément de parc. Toutes les compagnies sont alors en 
compétition, permettant ainsi d’obtenir de meilleurs prix lors des appels d’offres. 
Les remplacements complets de parc permettront aussi de pouvoir mettre en 
place des contrats de service sur les endoscopes pour chacune des installations 
du CISSS des Laurentides et ainsi uniformiser les dépenses en exploitation 
biomédicale et même de réaliser davantage d’économies pour le service du 
génie biomédical. De plus, cette stratégie de remplacement a aussi pour 
avantage d’être cyclique et donc de pouvoir être recommencée tous les 6 ou 7 
ans (durée de vie utile des endoscopes) et de pérenniser les bénéfices. Enfin, il 
faut aussi noter que cette stratégie, étant de grande envergure, peut faire en 
sorte que certains endoscopes soient remplacés de façon prématurée. Au lieu 
d’être disposé, ces endoscopes pourraient être conservés au service du génie 
biomédical de façon à servir de relève lors de bris d’endoscopes, permettant 
ainsi d’offrir un meilleur service au personnel clinique. 
Le plan de remplacement, tel que présenté dans ce rapport, a été 
présenté aux différents gestionnaires du service du génie biomédical et a été 
approuvé à l’unanimité. Il a ensuite été présenté au directeur adjoint du 
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programme de chirurgie, qui est notamment responsable des départements 
d’endoscopie du CISSS des Laurentides. Ayant une vue d’ensemble et une 
autorité au niveau régional, son approbation était aussi nécessaire. C’est donc 
dans cette optique que le rapport exposant le plan de remplacement suggéré 
pour les endoscopes flexibles des Laurentides a été présenté à ce gestionnaire 
le 14 mars 2017. Dans son ensemble, la stratégie de remplacement proposée a 
été approuvée par le gestionnaire. Une future rencontre sera à prévoir par le 
service du génie biomédical pour avoir l’approbation par écrit du directeur adjoint.  
La prochaine étape de ce projet sera alors d’appliquer la stratégie de 
remplacement énoncé dans ce rapport via la participation à l’appel d’offres du 
groupe d’approvisionnement en commun de l’Ouest du Québec dont la sortie du 
contrat est prévue pour l’automne 2017. 
5. Retour&sur&le&rapport&
5.1. Stratégie&proposée&5.1.1. Défis!à!venir!
Maintenant que la stratégie de remplacement des endoscopes du CISSS 
des Laurentides a été présentée, les défis à venir se situeront davantage au 
niveau de sa mise en place. Le redéploiement des endoscopes à travers les 
différents sites nécessitera un haut niveau d’organisation, tant au niveau du 
service du génie biomédical (ajustement des inventaires) que des différents 
départements d’endoscopes (éviter des retards de procédures). 
Dans un autre ordre d’idée, il se peut que cette réorientation de stratégie 
de remplacement des endoscopes nécessite une grande gestion du changement 
au niveau clinique. En effet, avec la mise en place de remplacements complets 
(sans compléments de parc), il se peut que ce soit une nouvelle technologie 
d’endoscope qui fasse son entrée au CISSS des Laurentides. Après plusieurs 
années avec la même technologie, très appréciée par les utilisateurs, un 
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changement de technologie pourrait avoir un impact considérable sur le 
personnel clinique de l’endoscopie. Une gestion du changement sera alors à 
prévoir avec le nouveau fabricant d’endoscopes pour assurer une transition fluide 
et éviter de porter préjudice aux patients par un ralentissement des services 
offerts ou par de mauvaises manipulations de la part du personnel. 5.1.2. Recommandations!quant!à!la!stratégie!
Certes, certains défis sont à venir dans la mise en place de la stratégie 
proposée dans ce rapport, mais il est possible de fournir quelques 
recommandations permettant de faciliter ce changement de pratique. Tout 
d’abord, avoir une bonne communication avec les différentes parties prenantes 
reste la clé du succès dans tout projet. Il faut donc rester transparent et tenir 
informés les gestionnaires du service du génie biomédical et les gestionnaires 
cliniques de l’avancement du projet. Enfin, il faut aussi évidemment rester 
disponible pour répondre aux questions qu’un tel changement de gestion pourrait 
susciter. 
5.2. Projet&5.2.1. Défis!rencontrés!durant!le!projet!
Comme présenté en préambule, ce projet de maîtrise constituait la suite 
d’un stage de maîtrise effectué auprès de la même organisation. De plus, le 
stage et le projet de maîtrise ont été effectués auprès du même département, 
soit l’endoscopie. Par conséquent, ce projet a été effectué dans un 
environnement connu, ce qui est probablement la raison de sa progression 
rapide. Malgré tout, certains défis ont été rencontrés en cours de projet. 
Dans un premier temps, il a rapidement fallu faire face à la nature 
évolutive d’un projet effectué dans un contexte réel, contrairement à un projet 
effectué dans un contexte scolaire, qui est plus fixe dans le temps. Ce projet a 
nécessité de faire preuve de flexibilité pendant toute sa durée. Dès le premier 
mois, le projet de maîtrise tel qu’il avait été pensé au départ a dû être revu dû à 
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diverses circonstances. En effet, il était question au départ de mettre en place 
une nouvelle stratégie de gestion et d’écrire un mandat d’appel d’offres pour 
l’achat des endoscopes. Toutefois, en début de projet, un projet de mandat 
d’appel d’offres a été lancé par le groupe d’approvisionnement de l’Ouest du 
Québec auquel rapidement un pré-mandat à remplir a été acheminé au CISSS 
des Laurentides. Il a donc fallu modifier les livrables du projet et l’échéancier de 
manière à mettre en place la première version du plan de remplacement plus 
rapidement que prévu pour pouvoir répondre au pré-mandat reçu. Par la suite, 
en fin de projet, il a aussi fallu revoir légèrement le plan de remplacement 
proposé afin qu’il soit coordonné à l’ajout d’équipements prévu en urgence pour 
répondre à la croissance des demandes d’examens de coloscopie. La nature 
évolutive du projet et la nécessité de devoir s’adapter constamment ont donc été 
des défis en soi. 
Dans un deuxième temps, ce projet a été un défi au niveau 
organisationnel. Le manque de disponibilité des personnes ressources associées 
au projet, surtout de la part des gestionnaires cliniques, a fait en sorte de rendre 
le travail plus complexe. Il a fallu mettre beaucoup de temps et d’énergie pour 
obtenir des réponses aux questions suscités dans le cadre de ce projet. Aussi, le 
CISSS des Laurentides couvre un très grand territoire et il ne peut pas toujours 
être possible de se déplacer sur tous les sites pour faire des observations ou 
obtenir des renseignements. Il faut alors faire confiance à nos partenaires 
techniciens du service de génie biomédical pour être nos yeux et nos oreilles. La 
communication est donc un enjeu important dans le cadre d’un tel projet de 
maîtrise. 5.2.2. Recommandations!pour!les!projets!futurs!
Ce projet fut très intéressant à plusieurs niveaux et certains éléments 
méritent d’être mentionnés puisqu’ils seraient pertinents de les intégrer dans le 
cadre d’un futur projet. En premier lieu, il est intéressant de souligner la nature 
concrète du projet. Les projets purement pédagogiques peuvent sembler moins 
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motivants puisqu’ils n’ont pas de réel impact sur l’organisation dans lequel ils 
sont effectués. De plus, rien n’est plus formateur qu’un projet effectué dans un 
contexte réel. De plus, savoir que le projet de maîtrise aura une suite et servira à 
l’organisation est plus stimulant et nous rend plus fiers du travail accompli. C’est 
donc pourquoi il serait d’autant plus pertinent que tous les projets de maîtrise à 
venir soient des projets concrets et profitables à l’organisation.  
Ce projet a permis la participation à un comité regroupant plusieurs 
gestionnaires de services de génie biomédical du Québec. La participation à un 
tel comité a été très bénéfique en tant qu’étudiante à la maîtrise puisqu’elle a 
permis de voir certaines problématiques d’un angle différent. Il a été possible de 
constater que les services de génie biomédical ont des enjeux et des 
problématiques similaires et, ce type de rencontre, le partage d’informations et 
d’expériences personnelles peut mener à l’élaboration de solutions concrètes, 
comme ce fut le cas dans le comité d’endoscopie auquel j’ai eu la chance de 
participer. Il est intéressant pour un étudiant de participer à ces discussions et 
échanges d’informations. C’est pourquoi nous recommandons de participer à des 
rencontres et comités composés de personnes autres que celles de 
l’organisation d’attache. 
6. Conclusion&
Au travers ce rapport, il a été possible de comprendre les raisons ayant 
amené le service du génie biomédical du CISSS des Laurentides à se pencher 
plus précisément sur la gestion des acquisitions et de l’entretien des 
équipements d’endoscopie flexibles. Il permet aussi de comprendre toute la 
complexité et les enjeux entourant certains équipements médicaux et de justifier 
que ce projet ait été confié à une étudiante à la maîtrise en génie clinique. 
Au terme de ce projet, une nouvelle stratégie de gestion des équipements 
endoscopiques a été proposée et est en vue d’être adoptée officiellement, ce qui 
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permettra ensuite sa mise en place de façon plus concrète puisque le plan 
triennal de financement du remplacement des endoscopes a déjà été établi selon 
le plan proposé. Grâce aux nombreuses données amassées dans le cadre de ce 
projet, par le biais de sondages et de revues de littérature, il a été possible de 
comprendre davantage tout ce qui touche à l’endoscopie flexible. Ayant alors 
une meilleure vue d’ensemble, il a alors été possible de présenter une nouvelle 
stratégie de gestion qui soit plus optimale pour les équipements d’endoscopie. 
Ce projet avait pour objectif initialement d’analyser la situation actuelle de 
l’endoscopie du CISSS des Laurentides, mais aussi de certains autres CISSS, 
CIUSSS et CHU de la province du Québec dans le but de mettre en place une 
nouvelle stratégie de gestion des équipements d’endoscopie qui soit plus 
efficace et économique pour le CISSS des Laurentides. Il est alors possible de 
constater que cet objectif a effectivement été rempli. 
Ce projet de maîtrise traite de l’optimisation de la gestion des équipements 
d’endoscopie pour le CISSS des Laurentides, mais peut tout aussi être transposé 
dans un autre établissement. Une approche similaire peut être envisagée pour 
l’endoscopie opératoire qui mériterait d’être optimisée vu qu’une variété de 
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Rapport d’évaluation : 
Proposition et évaluation d’une nouvelle stratégie d’acquisition des équipements en 
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Sur proposition du CISSS des Laurentides, le Comité de concertation biomédicale de l’Ouest 
(GAQ de l’Ouest et établissements membres GBM), a mis sur pieds un comité ad hoc composé 
de représentants de service de génie biomédical et de collaborateurs de groupes 
d’approvisionnements pour faire des propositions relativement à l’approche à considérer pour 
une meilleure gestion et approvisionnement en dispositifs médicaux d’endoscopie diagnostique 
et thérapeutique. Quoique l’idée initiale concerne l’ensemble de l’endoscopie, le mandat a été 
limité, après analyse, à l’endoscopie digestive et bronchique; excluant ainsi, dans la version 
actuelle de ce rapport, l’endoscopie urologique, les cliniques externes et toute endoscopie 
flexible ou rigide du bloc opératoire.  
Les volets exclus de ce rapport pourront faire l’objet de travaux futurs afin de cibler de 







La gestion des endoscopes flexibles est un enjeu majeur pour tous les centres hospitaliers du 
Québec offrant des services d’endoscopie. Un comité formé de certains représentants de 
services de génie biomédical de Centres intégrés de Santé et de Services sociaux (CISSS) 
associés au Groupe d’approvisionnement en commun de l’Ouest du Québec (Laurentides, 
Montérégie-Est, Montérégie-Centre, Lanaudière et Outaouais) et de représentants des groupes 
d’approvisionnement en commun de l’Ouest et de l’Est du Québec a été mis en place. Ce 
comité a pour objectif d’optimiser la gestion de l’acquisition et l’entretien des endoscopes 
pendant leur vie utile. Les endoscopes visés par ce rapport sont ceux utilisés en gastro-
entérologie et en bronchoscopie (coloscopes, gastroscopes et bronchoscopes). 
Les résultats d’un sondage effectué dans divers établissements (CHU, CIUSSS, CISSS, etc.) du 
Québec a permis de connaître la situation actuelle de leurs départements d'endoscopie. Une 
analyse des données collectées a permis de faire quelques observations. Entre autres, il est 
possible de voir que les coûts des équipements associés au fonctionnement des endoscopes 
(processeurs et sources lumineuses) peuvent être considérés comme négligeables par rapport à 
ceux des endoscopes. En ce qui concerne les endoscopes plus précisément, le constat a été que 
la majorité de leurs coûts se situent au niveau de l’immobilisation (65 %) et non de 
l’exploitation (35 %). Ces observations ont mené à repenser la stratégie de gestion actuelle des 
endoscopes. 
La nouvelle stratégie d’acquisition des endoscopes et équipements associés (processeurs et 
sources lumineuses) qui a donc été proposée dans ce rapport est la suivante :  
«Acquisition via appels d’offres avec contrat global sous forme d’un coût par 
procédure (CPP) incluant l’immobilisation et l’exploitation des endoscopes et 
équipements associés au fonctionnement des endoscopes (sans frais) pour une durée 
de contrat à déterminer (location ou achat); les laveurs d’endoscopes étant 
universels et propriété de l’établissement» 
Le rapport suivant permet notamment de mettre en lumière les raisons ayant amené le comité à 





stratégie pourra procurer. On remarque plus particulièrement le fait qu’elle permet l’obtention 
de parcs d’équipements homogènes ainsi qu’une distribution uniformisée des coûts en 
exploitation et en immobilisation. 
On y présente aussi comment assurer la validité de cette nouvelle stratégie en regard du manuel 
de gestion des dispositifs médicaux. Les conditions pour assurer une rentabilité budgétaire ont 
aussi été établies et sont présentées dans le rapport. Une section est aussi dédiée à l’analyse de 
la durée optimale qu’un contrat global pourrait avoir afin d’assurer d’avoir le meilleur prix 
possible lors de l’appel d’offres. 
Le rapport expose aussi les impacts que la stratégie proposée pourrait avoir sur le marché des 
fabricants d’endoscopes ainsi que sur les parcs actuels d’équipements et sur les équipements 
dédiés. Dans tous les cas, des pistes de solution permettant de circonscrire ses impacts sont 
aussi présentées.  
Enfin, l’avis des partenaires concernés par la gestion des acquisitions et de l’entretien a aussi 
été intégré à ce rapport afin de jauger leur ouverture face à cette nouvelle stratégie de gestion.  







L’incompatibilité des technologies endoscopiques (endoscopes, processeurs et sources 
lumineuses) des différents fabricants sur le marché rend la gestion de ces équipements très 
complexe. De plus, en raison des coûts élevés en immobilisation et en exploitation que 
suscitent les endoscopes flexibles, leur gestion est un enjeu majeur pour tous les établissements 
du Québec offrant des services d’endoscopie. 
Le comité mis en place rassemble certains des représentants des services de génie biomédical 
de Centres intégrés de Santé et de Services sociaux (CISSS) associés au Groupe 
d’approvisionnement en commun de l’Ouest du Québec (Laurentides, Montérégie-Est, 
Montérégie-Centre, Lanaudière et Outaouais) et des représentants des groupes 
d’approvisionnement en commun de l’Ouest et de l’Est du Québec. Les membres du comité 
sont présentés dans le Tableau 1.1 de l’Annexe 1. Ce comité a pour but de favoriser le partage 
d’informations en fournissant les expériences personnelles, points de vue et suggestions de 
chacun dans le but d’optimiser la gestion des endoscopes pour les années à venir. Les 
endoscopes visés par ce rapport sont ceux utilisés en gastro-entérologie et en bronchoscopie 
(coloscopes, gastroscopes et bronchoscopes). 
Dans cette optique, le comité s’est rencontré le 9 novembre 2016 et le 25 janvier 2017 en ayant 
pour objectif de fournir quelques recommandations. C’est lors de cette dernière rencontre que 
le comité a proposé une nouvelle stratégie d’acquisition et d’entretien des endoscopes flexibles 
qui permettrait de régler certains problèmes rencontrés actuellement.  
2. Évaluation&des&coûts&en&endoscopie&
Dans le cadre de ce comité et du projet de maîtrise d’une étudiante en génie clinique au CISSS 
des Laurentides, un sondage a été mis en place dans le but de dresser un portrait de la situation 
actuelle, future et idéale des départements d'endoscopie des divers établissements (CHU, 
CIUSSS, CISSS, Instituts) du Québec, en ce qui a trait aux endoscopes. Une analyse des 






Un des problèmes importants rencontrés actuellement en endoscopie est le fait que la durée de 
vie utile des sources lumineuses et des laveurs d’endoscopes est respectivement de 15 et 12 ans, 
alors que celle des endoscopes n’est que de 6 ans, du point de vue ministériel. Par conséquent, 
lorsque la vie utile des endoscopes est terminée et qu’un remplacement doit être effectué, on 
constate que les équipements associés au fonctionnement des endoscopes, quant à eux, se 
trouvent seulement en milieu de vie et ne requièrent pas d’être remplacés. Étant donné 
l’incompatibilité des différentes technologies sur le marché (Olympus, Pentax, Fujinon), les 
endoscopes doivent être remplacés en complément de parc. Les prix sont alors moins 
avantageux dus à ce manque de compétition. 
Coûts d’immobilisation : 
En analysant la situation, il a été constaté que les équipements associés au fonctionnement des 
endoscopes (processeurs et sources lumineuses) n’occupent qu’une mince part des coûts d’un 
système d’endoscopie, contrairement aux endoscopes. Le coût d’un endoscope se situe en 
général entre 25 000 $ et 50 000 $ et dépend de sa fonction et de la technologie utilisée. Le coût 
des équipements associés (processeurs et sources lumineuses) se situe au total autour de 
40 000 $. Un département d’endoscopie peut avoir en général entre 20 et 60 endoscopes et 
entre 1 et 5 salles d’endoscopie. Chaque salle possède généralement sa propre tour 
d’endoscopie comprenant un processeur et une source lumineuse. À la lumière de ces faits et 
des résultats du sondage effectué, il est possible de voir que, en termes d’immobilisation, les 
équipements associés au fonctionnement des endoscopes (processeurs et sources lumineuses) 
occupent en moyenne que seulement 8 à 10 % des coûts totaux d’endoscopie (voir 
Tableau 2.1, Annexe 2).  
Coûts d’exploitation : 
Le coût d’un contrat de service varie d’un établissement à l’autre et d’une installation à l’autre, 
dans le même CISSS ou CIUSSS. À titre indicatif, on peut estimer les coûts annuels d’entretien 
à 100 000 $ pour une installation typique d’environ 40 endoscopes et effectuant autour de 
10 000 procédures annuellement. Il faut tout de même noter que les coûts d’entretien peuvent 





de 400 000 $ pour une grande installation. De plus, comme ces coûts sont récurrents, ils 
doivent être comptabilisés sur toute la durée de vie normalisée des endoscopes, soit 6 ans. En 
ce qui concerne les coûts annuels d’entretien des équipements associés au fonctionnement des 
endoscopes (processeurs et sources lumineuses), ils sont très faibles, voire nuls, puisque très 
peu d’entretiens sont effectués. Ils peuvent être estimés autour de 250 $ par année pour un 
processeur et une source lumineuse. Étant donné ces faits et les résultats du sondage effectué, il 
est possible de voir que, en termes d’exploitation, les équipements associés au fonctionnement 
des endoscopes (processeurs et sources lumineuses) occupent en moyenne moins de 1 % des 
coûts totaux d’endoscopie (voir Tableau 2.2, Annexe 2). 
Coûts totaux : 
En combinant les coûts d’immobilisation et d’exploitation sur 6 ans, les équipements associés 
au fonctionnement des endoscopes (processeurs et sources lumineuses) occupent environ 5 à 
7 % des coûts totaux d’endoscopie. Les coûts associés à ces équipements associés peuvent 
alors être considérés comme négligeables. Il serait donc justifiable de considérer les 
processeurs et sources lumineuses comme étant accessoires aux endoscopes et donc de pouvoir 
les posséder ou les louer sans frais (voir Tableau 2.3, Annexe 2). 
2.2. Coûts&en&immobilisation&par&rapport&à&ceux&d’exploitation&&
Un autre problème important rencontré actuellement en endoscopie est le fait que la plupart des 
parcs d’endoscopie sont inhomogènes en termes d’âge. De plus, comme mentionné 
précédemment, il existe actuellement une incompatibilité des différentes technologies sur le 
marché (Olympus, Pentax, Fujinon). Par conséquent, lorsque la durée de vie utile de certains 
endoscopes est terminée et qu’un remplacement doit être effectué, ces endoscopes doivent 
encore une fois être remplacés en complément de parc. Les prix sont alors moins avantageux. 
Endoscopes : 
Les coûts en immobilisation des endoscopes dépendent principalement du nombre 
d’endoscopes présents dans le parc d’équipements. Les coûts en exploitation peuvent 
également dépendre de plusieurs facteurs soit le nombre d’endoscopes, l’âge des endoscopes, le 





d'un contrat de service, etc. Certains autres facteurs peuvent venir jouer sur les coûts 
d’exploitation, mais il faut toujours s’assurer qu’il s’agit d’éléments ayant de réels impacts sur 
le nombre de bris et non seulement de prétention des compagnies. Il faut aussi noter, encore 
une fois, que les coûts d’exploitation sont récurrents, contrairement aux coûts d’immobilisation, 
et contribuent à la performance de l’établissement.  
D’après les résultats du sondage, il est possible de voir que, sur une période de 6 ans (durée de 
vie utile d’un endoscope), les coûts investis en immobilisation représentent en moyenne 65 % 
des coûts totaux et ceux investis en exploitation, en moyenne 35 % (voir Tableau 3.1, 
Annexe 3). Il est alors possible de remarquer que les coûts d’immobilisation des endoscopes ne 
sont pas négligeables par rapport aux coûts d’exploitation. Ces chiffres sont valides pour un 
établissement effectuant une bonne gestion de son parc d’endoscopie et ayant donc un coût 
d’exploitation faible. Toutefois, si insuffisamment d’argent est investi en immobilisation 
(40 %), il en résulte une forte augmentation des dépenses en exploitation (60 %) pour un centre 
de même envergure. Il reste à valider cette dualité d’investissement immobilisation/exploitation 
avec un plus grand nombre de réponses au sondage. 
Équipements associés au fonctionnement des endoscopes : 
Les coûts en immobilisation des équipements associés au fonctionnement des endoscopes 
dépendent principalement du nombre de salles présentes dans le département d’endoscopie. Les 
coûts d’exploitation, quant à eux, se limitent aux coûts des quelques rares entretiens effectués 
sur ce type d’équipement. Malgré le fait que les coûts d’exploitation soient récurrents, ils sont 
habituellement très faibles, ce qui fait en sorte que ces coûts sont négligeables par rapport aux 
coûts d’immobilisation. 
Effectivement, d’après les résultats du sondage, il est possible de voir que, sur la même période 
de 6 ans, les coûts investis en immobilisation représentent en moyenne plus de 95 % des coûts 
totaux et ceux investis en exploitation, en moyenne moins de 5 % (voir Tableau 3.2, 






Étant donné les résultats du sondage sur les coûts des endoscopes et des équipements qui leur 
sont associés (processeurs et sources lumineuses) présentés ci-dessus, une nouvelle stratégie 
d’acquisition de ces équipements a été suggérée. 
La nouvelle stratégie d’acquisition des endoscopes et équipements associés (processeurs et 
sources lumineuses) proposée se définit comme suit : 
«Acquisition via appels d’offres avec contrat global sous forme d’un coût par 
procédure (CPP) incluant l’immobilisation et l’exploitation des endoscopes et 
équipements associés au fonctionnement des endoscopes (sans frais) pour une durée 
de contrat à déterminer (location ou achat); les laveurs d’endoscopes étant 
universels et propriété de l’établissement» 
3.1. Justification&&
3.1.1. Choix&de&la&stratégie&
Il a tout d’abord été question de choisir entre combiner l’immobilisation (remplacement des 
équipements) et l’exploitation (contrat de service pour l’entretien des équipements) dans un 
même contrat d’appel d’offres ou de faire des appels d’offres séparés pour ces deux volets. 
Après s’être penché sur la question, le comité a privilégié l’option d’un seul appel d’offres 
combinant l’immobilisation et l’exploitation. En combinant les deux volets, il est généralement 
possible d’obtenir de meilleurs prix pour les contrats d’entretien de la part des fabricants 
d’endoscopes (Olympus, Pentax, Fujinon). Il est toutefois possible de constater que ce type 
d’appel d’offres empêche les tierces parties de pouvoir soumissionner uniquement pour 
l’entretien des équipements, les éliminant ainsi de la concurrence. Par contre, ayant longuement 
réfléchi sur la question des compagnies de tierces parties lors d’une rencontre antérieure, le 
comité avait recommandé de ne pas les inclure pour les contrats d’entretien. Plusieurs 
expériences négatives s’étaient conclues par une économie des coûts en exploitation à court 
terme, mais une nette augmentation de ces coûts à moyen et long terme pour de multiples 





Ensuite est venue l’idée d’opter pour un coût par procédure (CPP) global, incluant à la fois les 
coûts d’immobilisation et d’exploitation des endoscopes. Actuellement, seuls les contrats 
d’exploitation sont conclus sous forme de coût par procédure (CPP) chargé annuellement. Les 
contrats d’immobilisation permettent d’obtenir les prix de remplacement des équipements et 
c’est le rôle des services de génie biomédical de planifier ces remplacements. Les coûts 
d’immobilisation sont donc très propices aux fluctuations d’une année à l’autre. Également, il a 
été présenté précédemment que les coûts d’immobilisation sont les plus importants des coûts 
associés aux équipements en endoscopie. C’est donc pourquoi la fluctuation de ces coûts n’est 
pas souhaitable du point de vue budgétaire. De plus, le nombre d’endoscopes que doivent avoir 
en main les départements d’endoscopie dépend directement du nombre de procédures effectué 
annuellement (recommandation de 250 à 300 procédures annuelles par endoscope en général). 
Par conséquent, l’idée de convertir les coûts d’immobilisation sous une forme de coût par 
procédure (CPP) et de les intégrer aux coûts d’exploitation devient alors très intéressante.  
3.1.2. Avantages&
La nouvelle stratégie proposée étant maintenant présentée, il est possible d’exposer ces 
principaux avantages. Les avantages qu’une telle stratégie d’acquisition pourrait procurer sont 
les suivants : 
H uniformisation en termes d’âge des parcs d’équipements en endoscopie; 
H gestion des achats et des contrats de réparation simplifiée (aucune planification de remplacement); 
H équipements associés au fonctionnement des endoscopes (processeurs et sources lumineuses) en prêt ou 
en achat sans frais; 
H distribution des coûts (coûts annuels d’exploitation et d’immobilisation planifiables); 
H économie à long terme; 
H élimination du lien de dépendance entre l’acquisition des laveurs et des endoscopes. 
3.2. Conditions&&
3.2.1. Pour&assurer&une&validité&au&niveau&du&budget&
Le cadre de gestion actuel prévoit la gestion d’enveloppes budgétaires différentes pour les 





Toutefois, en appliquant la nouvelle stratégie d’acquisition proposée, soit l’utilisation d’un coût 
par procédure (CPP) global pour les coûts d’immobilisation et d’exploitation, les coûts 
d’immobilisation se trouvent ainsi combinés ensemble et possiblement déplacés sur le budget 
d’exploitation dans le cas de location.  
Les conséquences de la stratégie d’acquisition proposée, si directement appliquée avec le cadre 
de gestion actuel, sont les suivantes : 
H une augmentation majeure des coûts d’exploitation, donc une augmentation éventuelle du déficit de 
l’établissement. 
H dans le cas d'une location, une perte de possession des équipements, donc une perte de capital. 
Différentes solutions pensées par le comité sont envisageables pour pallier ces problèmes, mais 
comme elles ne constituent pas l’essentiel de ce rapport, elles ont été mises en annexe (voir 
Annexe 4). Peu importe la solution qui sera retenue au final, dans l’éventualité où la nouvelle 
stratégie de gestion proposée dans ce rapport est retenue, il sera important de s’assurer que les 
clauses de l’appel d’offres qui en découleront continuent de tenir compte des règles 
comptables. 
3.2.2. Pour&assurer&une&rentabilité&au&niveau&du&budget&
Il est possible d’évaluer pour certains établissements quel serait le coût maximal par procédure 
qu’il serait possible de payer pour s’assurer d’être rentable par rapport à la situation actuelle. 
Pour ce faire, il suffit de répartir les coûts totaux actuels (immobilisation et exploitation) 
associés aux équipements d’endoscopie sur le nombre total de procédures effectuées dans 
l’année. Actuellement, pour les établissements questionnés dans le sondage, les CPP globaux 
équivalents se situent en moyenne entre 45 et 50 $ par procédure (voir Tableau 5.1, Annexe 5). 
Le plus bas CPP global obtenu est de 25 $ et le plus élevé, 82 $. La majorité des CPP globaux 
obtenus se situent au-dessus de 35 $ (14 des 16 centres hospitaliers consultés). Par conséquent, 
pour s’assurer de la rentabilité de la stratégie, un CPP de moins de 35 $ permettrait de réaliser 






Le coût par procédure (CPP) global qu’il serait possible d’obtenir pour l’acquisition (ou la 
location) et l’entretien des équipements en endoscopie dépend notamment de la durée du 
contrat. Il faut prendre en compte la notion de risque qui est calculé par une compagnie 
lorsqu’elle évalue à combien doit s’établir le CPP global pour s’assurer d’une certaine 
rentabilité. Aussi, il ne faut surtout pas négliger la rapidité à laquelle la technologie évolue en 
endoscopie. Même si des économies sont notables pour des contrats de longues durées, il se 
peut que, point de vue technologique, cette option ne soit pas à privilégier puisqu’elle limiterait 
les possibilités d’avancement technologique. Il serait alors possible d’inclure des clauses de 
mise à niveau technologique dans les contrats ou faire en sorte que la durée des contrats 
corresponde approximativement à la durée de vie utile reconnue par les compagnies, qui peut 
cependant différer d’une compagnie à l’autre. Toutefois, une possible hausse des coûts serait 
possiblement à prévoir dans ce cas. 
La durée optimale des contrats à demander dans les appels d’offres est donc déterminante dans 
le coût par procédure (CPP) global qu’il sera possible d’obtenir. Dans cette optique, il serait 
donc souhaitable qu’une étude de marché soit effectuée auprès des principaux fabricants 
d’endoscopes afin d’étudier la question de la durée des contrats. Cette étude de marché 
permettrait alors d’évaluer quelle durée devrait avoir les contrats afin de s’assurer d’obtenir le 
meilleur prix possible en fonction de la stratégie proposée.  
3.3. Impacts&&&
3.3.1. Sur&le&marché&
Comme la stratégie proposée offre l’avantage à l’adjudicataire de l’appel d’offres pendant une 
période pouvant aller au-dessus de 6 ans, il ne faut surtout pas qu’un seul appel d’offres soit 
lancé en même temps pour l’ensemble du Québec. Malgré le fait que les prix obtenus lors de 
cet appel d’offres risquent d’être fort compétitifs, il se trouve que l’adjudicataire aura le 
monopole des équipements d’endoscopie pendant toute la durée du contrat. Cela pourrait avoir 
pour effet de contraindre les autres compagnies du marché de quitter le marché québécois par 





prochain appel d’offres risquent fortement d’augmenter, puisqu’une seule compagnie sera 
encore sur le marché, ce qui n’est guère souhaitable. 
Par conséquent, afin de protéger l’industrie, des appels d’offres différents pourraient être 
effectués de façon supra-régionale (par territoire d’achat en commun par exemple) tous les 2 à 
3 ans, de façon à couvrir tout le territoire du Québec sur une certaine période tout en limitant le 
nombre d’établissements participants (une quinzaine, par exemple) à chaque appel d’offres. 
Cette méthode laisse alors la possibilité aux compagnies de se reprendre lors du prochain appel 
d’offres si elles n’ont pas été retenues au présent appel d’offres. Le choix de lancer les appels 
d’offres aux 2 à 3 ans permet aussi aux Groupes d’approvisionnement en commun d’avoir le 
temps d’effectuer les dossiers dans un temps convenable de même qu’aux établissements de 
planifier le remplacement de leur parc d’endoscopes flexibles. 
Une séquence de remplacement pourrait être mise en place au besoin, mais des informations 
des différents centres hospitaliers seront à recueillir pour faire une telle planification. Ces 
informations permettront de jumeler les établissements ou les centres hospitaliers ayant des 
caractéristiques communes en termes d’endoscopie. Ainsi, les prix obtenus seront plus 
représentatifs de leur réalité.  
Il serait aussi possible de demander aux compagnies de fournir des propositions de CPP global 
différent pour chaque établissement dans les appels d’offres. Par conséquent, les centres 
hospitaliers pourraient obtenir des prix plus personnalisés et représentatifs de leur réalité. 
3.3.2. Sur&les&parcs&actuels&
La stratégie proposée a pour impact majeur le fait qu’elle engendre un remplacement complet 
du parc d’endoscopes au début du contrat. Étant donné l’inhomogénéité, en termes d’âge, des 
parcs d’endoscopes actuels, un remplacement complet aura manifestement comme impact un 
remplacement prématuré de certains équipements au moment du premier remplacement. 
Toutefois, cet impact ne se reproduira pas à long terme puisqu’une fois le premier 
remplacement complet effectué, les parcs d’endoscopes devraient demeurer homogènes pour 





Pour éviter le remplacement d’équipements non désuets, différentes stratégies sont 
envisageables : 
H si possible, déployer les équipements des différentes installations d’un même établissement afin d’obtenir 
des parcs d’âge homogène dans chacune des installations; 
H sinon, procéder à des échanges entre établissements pour transférer les équipements non désuets dans 
d’autres établissements qui effectueront le remplacement de leur parc ultérieurement; 
H demander des prix de rachat dans les contrats pour les équipements non désuets. 
3.3.3. Sur&l’ajout&d’équipements&
La stratégie d’acquisition proposée dans ce rapport concerne uniquement les équipements des 
parcs actuels. En effet, une nouvelle façon d’effectuer les remplacements des équipements est 
proposée et suggère d’effectuer des remplacements complets et d’instaurer des contrats de 
service à long terme. Toutefois, des ajouts d’équipements peuvent être nécessaires en milieu de 
contrat pour diverses raisons : ajout d’une salle d’examen supplémentaire, arrivée d’un 
nouveau médecin, etc. La source de financement pour l’ajout d’équipements (fondation ou 
budget spécial du ministère) est différente que celle pour le remplacement d’équipements déjà 
existants (PCEM-EM). Il faudra alors s’assurer que les contrats puissent permettre l’ajout 
d’équipements en milieu de contrat pour pallier aux augmentations de procédures annuelles et 
que les frais supplémentaires puissent être assumés par le PCEM-EM ou par une source de 
financement différente selon le cas. Il serait alors pertinent de se pencher sur la question et 
d’évaluer les différentes possibilités qui s’offrent à nous pour effectuer la gestion des ajouts 
d’équipements. 
3.3.4. Sur&les&équipements&dédiés&
En plus des processeurs et des sources lumineuses, d’autres équipements associés aux 
endoscopes peuvent être dédiés à certaines technologies sur le marché (Olympus, Pentax, 
Fujinon). Par exemple, Olympus offre des laveurs d’endoscopes effectuant le retraitement des 
endoscopes Olympus seulement. Certains établissements possèdent actuellement ce type de 
laveur dédié. Des coûts d’impacts récurrents sont à prévoir si le remplacement d’équipements 
dédiés est nécessaire chaque fois que des remplacements d’endoscopes par une nouvelle 








Pour éviter ces coûts récurrents, la recommandation suivante est effectuée : 
H favoriser l’acquisition d’équipements non dédiés, donc d'équipements pouvant être utilisés avec toutes les 
technologies sur le marché (ex. laveurs d’endoscopes). 
 
En suivant cette recommandation, les problèmes d’incompatibilité seront éliminés pour tous les 
prochains remplacements d’endoscopes et des coûts de remplacement et de réaménagement ne 
devront être investis que de manière ponctuelle lors du premier remplacement par des 
équipements non dédiés. Ainsi, cela permettra d'appliquer la nouvelle stratégie d’acquisition 
proposée dans ce rapport pour les années à venir sans coûts récurrents supplémentaires. 
3.4. Avis&des&partenaires&
3.4.1. Services&de&génie&biomédical&et&Groupes&d’approvisionnement&en&commun&
Les Services de génie biomédical des CISSS présents au comité, de même que les Groupes 
d’approvisionnement en commun de l’Est et de l’Ouest du Québec, ont tous participé à 
l’élaboration de cette nouvelle stratégie et sont tous, a priori, favorables à considérer cette 
nouvelle option. 
3.4.2. Fabricants&d’endoscopes&
Des représentants des compagnies Pentax et Olympus sont venus effectuer une présentation le 
23 février 2017 afin de présenter leur ouverture quant à cette nouvelle stratégie. Les 
présentations avaient aussi pour objectif de donner des exemples de contrat que ces compagnies 
pourraient offrir dans la lignée cette nouvelle stratégie. 
Pentax : 
Pentax semblait très ouvert à adopter la nouvelle stratégie d’acquisition et d’entretien proposée, 
notamment en raison de l’ouverture à de nouveaux marchés qu’elle procure. Deux options de 
contrat ont été proposées par la compagnie Pentax : contrat de location sur 3 ans et contrat 





(CPP) global sur la durée du contrat et comprennent un contrat complet d’entretien des 
endoscopes.  
Pentax a fourni un exemple de contrat qui pourrait être offert dans le cadre d’une location sur 3 
ans en gré-à-gré pour un seul établissement. Pour un département d’endoscopie de 6 salles, 
possédant 75 endoscopes et effectuant environ 22 500 procédures par an, Pentax a présenté un 
contrat à 79 177 $/mois, équivalant à un coût par procédure (CPP) global de 56,23 $, pour un 
total de 1 265 175 $/an. Le contrat d’entretien présenté est un contrat complet (de type « No 
fault ») et inclut un service de prêt sur place, assurant ainsi qu'il n’y aura aucune perte de temps 
(« down time ») suivant un bris d’endoscope. Pour le contrat de location, après avoir écoulé les 
trois ans du contrat, Pentax offre une valeur résiduelle de contrat donnant alors la possibilité à 
l’établissement de financer la prochaine location ou de racheter les équipements loués. 
Cependant, il faut noter qu’il s’agit d’un ordre de prix budgétaire qui a été fourni dans un 
contexte d’absence de pression que crée un appel d’offres public. Il serait raisonnable de croire 
que Pentax pourrait offrir un prix largement inférieur dans le cas d’un appel d’offres regroupé 
et dans le cas où le contrat concernerait l’achat d’équipements et qu’il serait valide sur une plus 
longue période. 
Olympus : 
Olympus, comparativement à son principal compétiteur (Pentax), semblait moins ouvert à la 
nouvelle stratégie d’acquisition proposée, notamment en raison de la difficulté d’instaurer un 
coût par procédure (CPP) global dans le cadre d’un appel d’offres. Olympus justifie sa position 
en expliquant qu’un CPP global, étant donné qu’il inclut les coûts d’entretien, dépend de 
chaque centre hospitalier puisque chaque centre possède ses propres caractéristiques. Olympus 
explique aussi que de procéder à un changement d’équipements complet simultané aurait un 
grand coût d’impact, notamment pour les centres fonctionnant actuellement avec les laveurs 
dédiés. D’autre part, la seule possibilité de contrat qu’Olympus a proposé est celle de fournir un 
CPP uniquement pour la location ou l’achat des endoscopes dans le cadre d’un appel d’offres et 
de négocier des contrats de service avec chacun des établissements de façon individuelle par la 
suite. Le CPP pour la location des équipements qui a été proposé est de 46,75 $ pour un contrat 





équipements serait ensuite à négocier, venant ainsi diverger de l’idée initiale d’avoir un CPP 
global pour l’acquisition et l’entretien. 
Olympus semblait conscient qu’il occupe actuellement une grande part du marché et ne 
semblait pas ouvert à modifier la stratégie de gestion actuelle des endoscopes. Comme 
mentionné, Olympus semblait trouver l’idée de demander un CPP global unique en appel 
d’offres trop risquée pour sa survie. 
3.4.3. Centre&hospitalier&Universitaire&de&Montréal&
!
Il semblerait que le Centre hospitalier Universitaire de Montréal (CHUM) ait déjà expérimenté 
la stratégie proposée dans ce rapport dans le cadre de son dernier contrat d’acquisition et 
d’entretien. Une rencontre pourrait être planifiée avec le gestionnaire responsable du Service du 
génie biomédical du CHUM afin de savoir comment il a pu, du point de vue budgétaire, signer 
un contrat en CPP global. Il serait aussi pertinent d’avoir ses commentaires quant à son 
















































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































Propositions de modification au cadre de gestion 
Dans un premier temps, notre sondage a montré, pour les endoscopies fonctionnant en CPP, 
que les coûts en immobilisation représentent environ 65 % des coûts totaux. Une étude plus 
étendue pourrait être effectuée pour déterminer le ratio exact. Nous proposons le principe d’une 
nouvelle approche pour immobiliser les endoscopes faisant l’objet d’un CPP. Ainsi, Actif+ 
Réseau pourrait prévoir au PCEM–EM un champ de ratio d’exploitation de façon à planifier, 
avec la nouvelle approche, les plans triennaux associés à l’endoscopie. La première solution 
proposée se décline comme suit : 
« Transfert d’un montant annuel en provenance du PCEM correspondant à la valeur 
des coûts d’immobilisation, soit approximativement 70% des coûts totaux, vers le 
budget d’exploitation, permettant ainsi de diminuer les coûts chargés en exploitation.» 
Les avantages du changement du cadre de gestion proposé ci-dessus sont les suivants : 
) un retour à l’équilibre des coûts chargés à l’exploitation et à l’immobilisation; 
) conservation des avantages de la stratégie d’acquisition proposée; 
 
Nous sommes toutefois conscients qu’un tel changement au cadre de gestion serait difficile à 
appliquer. Par conséquent, une solution alternative a aussi été pensée. Il pourrait être possible 
de demander dans les appels d’offres des CPP différents pour les équipements et pour 
l’entretien, mais d’utiliser le CPP global pour calculer le plus bas prix. De cette façon, les coûts 
en exploitation et en immobilisation seraient plus facilement discernables. Sinon, il pourrait 
aussi être possible de demander uniquement un CPP global dans l’appel d’offres, mais 
d’indiquer que le CPP serait séparé en deux parties lors de l’émission du bon de commande à 
raison de 65% du CPP global pour la partie immobilisation des coûts et 35% du CPP global 
pour la partie exploitation des coûts. De cette façon, un plus grand contrôle de la séparation des 
coûts serait possible. D’autres solutions pourraient être proposées dans le cas où la proposition 




















































































































































































































































































































































PLAN DE REMPLACEMENT SUGGÉRÉ POUR LES 




Présenté à M. Dany Savard, 






Date : 14 mars 2017 
Rédigé par :  ________________________________ 
Josianne Latour 
Conseillère stagiaire en génie biomédical 
Sous la supervision de :  ________________________________ 
Mireille Parent 
Conseillère en génie biomédical  
Lu et approuvé par :  ________________________________ 
Claude Gagnon 







Le service du génie biomédical compte proposer une stratégie de remplacement de nos systèmes 




En général, pour des raisons de sécurité et de coûts, il est souhaitable d’avoir la même 
technologie d’endoscopes dans un même département d’endoscopie (Olympus, Pentax, etc.). Il est 
aussi à noter que les différentes technologies en endoscopie ne sont pas compatibles entre elles.  
 
La gestion du remplacement des endoscopes et de leurs équipements associés (processeurs et 
sources lumineuses) devient alors complexe et le CISSS n’a actuellement pas d’autre choix que 
d’acquérir de nouveaux équipements en endoscopie en mode complément de parc, ce qui ne permet 
pas de bénéficier entièrement des avantages considérables des prix négociés en appel d’offres. Une 
stratégie d’harmonisation est donc proposée pour tenter d’uniformiser les parcs d’endoscopie actuels 
pour ainsi permettre une gestion plus simple et moins coûteuse du remplacement des équipements 
d’endoscopie flexible pour les années à venir. 
 
2. SITUATION ACTUELLE 
 
Présentement, cinq sites du CISSS des Laurentides effectuent de l’endoscopie diagnostique : 
l’hôpital de St-Jérôme, l’hôpital de St-Eustache, l’hôpital d’Argenteuil, l’hôpital Laurentien et 
l’hôpital de Mont-Laurier. 
 
2.1. Situation de l’hôpital de St-Jérôme 
 
La situation de l’hôpital de St-Jérôme est la suivante : 
− Parc d’endoscopes Olympus d’âge hétérogène et majoritairement vieillissant; 
− Aucun contrat de service; 
− Beaucoup de bris d’endoscopes; 
− Coût d’exploitation GBM très élevé (environ 235 000$ pour 2015); 
− Laveurs compatibles avec toutes les technologies d’endoscopes (Olympus, Pentax, etc.). 
 
2.2. Situation de l’hôpital de St-Eustache 
 
La situation de l’hôpital de St-Eustache est la suivante : 
− Endoscopie entièrement rénovée en 2012; 
− Parc d’endoscopes Olympus d’âge homogène à remplacer majoritairement pour 2018-2019; 
− Contrat de service valide jusqu’en 2017; 
− Coût d’exploitation GBM autour de 87 000$ pour 2015; 
− 3 laveurs simples compatibles avec toutes les technologies d’endoscopes (Olympus, Pentax, etc.). 
− 4 laveurs doubles (OER-Pro d’Olympus) non compatibles avec les endoscopes de technologie autre 
qu’Olympus et dus pour remplacement qu’en 2024 (valeur totale de 160 000$, mais payés 0$); 
− Espace restreint pour les laveurs doubles, si aucun travaux ne sont effectués, ne peut accueillir que 2 laveurs 
doubles du plus petit modèle de laveur universel, ce qui serait insuffisant pour répondre aux besoins cliniques : 
! Selon un ratio de 3 URAE doubles pour 2 salles (selon INSPQ) et il y a 4 salles actuellement 
− Projet d’ajout d’un système vidéo pour endoscopie digestive (PA4788) et de quatre (4) coloscopes (PA5383) 
prévu pour 2017. 
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2.3. Situation de l’hôpital Laurentien (Des Sommets) 
 
La situation de l’hôpital Laurentien est la suivante : 
− Endoscopie rénovée entièrement en 2014; 
− Parc d’endoscopes Olympus d’âge homogène à remplacer pour 2020-2022; 
− Contrat de service valide jusqu’en 2019; 
− Coût d’exploitation GBM autour de 70 000$ pour 2015; 
− Laveurs compatibles avec toutes les technologies d’endoscopes (Olympus, Pentax, etc.). 
 
2.4. Situation des hôpitaux d’Argenteuil et de Mont-Laurier 
 
La situation des hôpitaux d’Argenteuil et de Mont-Laurier est la suivante : 
− Parc d’endoscopes Olympus d’âge hétérogène; 
− Contrat de service échu depuis 2016; 
− Peu d’intervention et de bris d’endoscopes; 
− Coût d’exploitation GBM autour de 30 000$ pour Argenteuil et 26 000$ pour Mont-Laurier en 2015; 
− Laveurs compatibles avec toutes les technologies d’endoscopes (Olympus, Pentax, etc.); 
− Projet d’ajout d’une armoire ventilée (PA5384) prévu pour 2017 pour l’hôpital d’Argenteuil. 
 
3. IMPACT D’UN REMPLACEMENT CAS PAR CAS, SANS VISION CISSS 
 
Le remplacement des endoscopes cas par cas, pour chacun des sites, selon les dates de 
remplacement prévues n’est pas optimal pour les raisons suivantes : 
− Obligation d’acheter les équipements en complément de parc, souvent en gré à gré; 
− Présence d’endoscopes d’âge et de modèle différent, pouvant engendrer une usure prématurée des endoscopes 
récents par rapport aux plus vieux; 
− Difficulté d’effectuer la gestion des contrats de service pour des parcs d’endoscopes d’âge hétérogène. 
 
Pour réduire l’impact des points énumérés ci-dessus, le Service du génie biomédical (SGBM) du 
CISSS des Laurentides propose un plan de remplacement stratégique organisationnel sur cinq ans 
(2017-2021) qui occasionnera aussi certains déploiements d’endoscopes. 
 
4. SOLUTION PROPOSÉE DANS UNE VISION CISSS 
 
Une solution en trois phases sur cinq ans (2017 – 2021) est proposée par le SGBM. Dans tous les 
cas, le redéploiement des endoscopes et de leurs équipements associés à travers le CISSS des 
Laurentides sera organisé par le SGBM et se fera de façon à s’assurer de pouvoir répondre aux 
besoins médicaux et cliniques spécifiques.  
 
4.1. Phase 1 : Hôpital de St-Jérôme en 2017 
 
La première phase correspond au remplacement complet du parc d’endoscopes (incluant les 
tours) de l’hôpital de St-Jérôme en 2017 à l’aide d’un appel d’offres provincial, sans option de 
complément de parc.  
Les avantages suivants pourront être bénéficiés : 
− Uniformisation du parc d’endoscopes; 
− Économies en immobilisation : Prix d’un appel d’offres provincial; 
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− Économies en exploitation : Mise en place d’un contrat de service dès 2017; 
− Déploiement des endoscopes en bon état vers d’autres sites pour remplacer les endoscopes jugés désuets; 
− Mise en réserve des endoscopes d’âge moyen pour pouvoir servir de support lors de bris.  
 
4.2. Phase 2 : Hôpital de St-Eustache en 2018 
 
La deuxième phase correspond au remplacement complet du parc d’endoscopes (incluant les 
tours) de l’hôpital de St-Eustache en 2018 à l’aide d’un appel d’offres provincial, avec possibilité 
d’option de complément de parc pour la technologie Olympus (compte tenu de la situation actuelle 
en lien avec les laveurs d’endoscopes Olympus). 
Dans tous les cas, les avantages suivants pourront être bénéficiés : 
− Économies en immobilisation : Prix d’un appel d’offres provincial; 
− Présence d’endoscopes de réserve en cas de bris durant la période sans contrat de service (2017-2018). 
 
Les possibilités de remplacement qui seront évaluées sont les suivantes : 
− Remplacement des endoscopes avec complément de parc pour la technologie Olympus; 
− Remplacement des endoscopes sans complément de parc et remplacement des laveurs Olympus par d’autres 
laveurs universels de dimensions similaires (si un tel modèle de laveur sort sur le marché d’ici 2018); 
− Remplacement des endoscopes sans complément de parc et remplacement des laveurs Olympus par d’autres 
laveurs universels plus gros et réaménagement de la salle de retraitement. 
 
À la publication du contrat de l’appel d’offres, les points suivants seront à évaluer afin de choisir 
entre un remplacement avec ou sans complément de parc : 
− Différence des coûts obtenus dans l’appel d’offres pour un remplacement avec complément de parc par rapport 
à un remplacement sans complément de parc ; 
− Disponibilité sur le marché d’un laveur universel de dimension similaire au laveur OER-Pro d’Olympus; 
− Coûts d’impact associés au remplacement prématuré des laveurs d’endoscopes Olympus (coûts d’achat de 
nouveaux laveurs, coûts de réaménagement de la salle de retraitement, etc.) 
 
4.3. Phase 3 : Hôpitaux Laurentien, d’Argenteuil et de Mont-Laurier en 2021 
 
La troisième phase correspond au remplacement complet des parcs d’endoscopes (incluant les 
tours) des hôpitaux Laurentien, d’Argenteuil et de Mont-Laurier en 2021 à l’aide d’un appel d’offres 
provincial, sans option de complément de parc.  
Les avantages suivants pourront être bénéficiés : 
− Uniformisation du parc d’endoscopes; 
− Économies en immobilisation : Prix d’un appel d’offres provincial; 
− Remplacement des endoscopes jugés désuets d’Argenteuil et de Mont-Laurier dès 2017 par ceux en bon état de 
St-Jérôme; 
− Possibilité de négocier des contrats de service dès 2017 pour Argenteuil et Mont-Laurier (2017-2021) pour leur 
parc d’endoscopes qui sera rajeuni; 
− Présence d’endoscopes de réserve en cas de bris durant la période sans contrat de services (2017-2021), si aucun 






5. TABLEAU RÉSUMÉ DE LA SOLUTION PROPOSÉE 
 
Un tableau résumé de la stratégie de remplacement suggérée pour les endoscopes flexibles du 
CISSS des Laurentides est présenté ci-dessous. Les détails quant au déploiement des endoscopes en 




Sites! 2017:2018! 2018:2019! 2019:2020! 2020:2021! 2021:2022!
St$Jérôme! x! !! !! !! !!
St$Eustache! !! x! !! !! !!
Laurentien! !! !! !! !! x!
Argenteuil! !! !! !! !! x!
Mont$Laurier! !! !! !! !! x!
 
6. RÉPONSE DU DIRECTEUR ADJOINT PROGRAMME CHIRURGIE 
 
Afin de permettre l’avancement de ce dossier, il est important que le directeur adjoint du 
programme chirurgie donne son approbation quant à la stratégie proposée. Toute autre alternative 
pertinente peut aussi être suggérée dans la réponse. 
 

























SJER! !! !! !! !! !! 10!x!2023! 2017!
Backup'
'4'x'2018'
LDDM! 1!x!2018!1!x!2019! !! !! !! !!
8!x!2018!
5!x!2019! 2018!
DSOM! !! !! !! !! !! 8!x!2020!10!x!2022!
2021!


























! SJER! !! !! !! !! !! 4!x!2023! 2017!
Backup'
1'x'2017'
LDDM! !! !! !! !! 1!x!2020! 1!x!2018!1!x!2020! 2018!
DSOM! !! !! !! !! !! !!
2021!ARGE! !! !! !! !! !! !!
AL:ML! !! 1!x!2022! !! !! !! 1!x!2020!2!x!2022!
 
Gastroscopes!
















SJER! !! !! !! !! !! 7!x!2023! 2017!
Backup'
2'x'2017'
LDDM! 1!x!2018!1!x!2019! !! !! !! !!
5!x!2018!
3!x!2019! 2018!
DSOM! !! !! !! !! !! 4!x!2020!6!x!2022!
2021!ARGE! !! !! !! !! !! 1!x!2018!2!x!2019!


























LDDM! !! !! !! !! !! 3!x!2018!1!x!2019! 2018!
DSOM! !! !! !! !! !! 3!x!2020!1!x!2022!
2021!ARGE! 2!x!2020! !! !! !! !! 2!x!2020!
AL:ML! !! !! !! !! !! 1!x!!
 
Cystoscopes!















! SJER! !! !! !! !! !! 8!x!2023! 2017!
Backup'
1'x'2019'
LDDM! !! !! !! !! !! 6!x!2018!1!x!2019! 2018!
DSOM! !! !! !! !! !! !!
2021!


























! SJER! !! !! !! !! !! !! 2017!
Backup'
Aucun'
LDDM! !! !! !! !! !! 1!x!2019!1!x!2021! 2018!
DSOM! !! !! !! !! !! !!
2021!ARGE! !! !! !! !! !! !!
AL:ML! !! !! !! !! !! !!
 
EBUS!
















SJER! !! !! !! !! !! 2!x!2023! 2017!
Backup'
2'x'2017'
LDDM! !! !! !! !! !! !! 2018!
DSOM! !! !! !! !! !! !!
2021!ARGE! !! !! !! !! !! !!
AL:ML! !! !! !! !! !! !!
 
